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   Einleitung 
Die Chagaskrankheit (Trypanosomiasis americana) ist eine potenziell lebensbedrohliche 
parasitäre Erkrankung, die durch eine Infektion mit dem Einzeller Trypanosoma cruzi (T. 
cruzi) verursacht wird und endemisch auf dem amerikanischen Kontinent auftritt. 
Benannt wurde sie nach dem brasilianischen Arzt Carlos Ribeiro Justiniano Chagas, der 
die Krankheit entdeckte und sie 1909 erstbeschrieb [1]. Den Erreger benannte Chagas 
nach seinem Lehrer Oswaldo Cruz „T. cruzi“.  
Mehr als 100 Jahre nach ihrer Entdeckung bleibt die Chagaskrankheit nicht nur in 
endemischen Regionen ein ungelöstes Problem. Durch globale Migrationsbewegungen 
stehen vielmehr auch nicht endemische Nationen vor neuen Aufgaben. Aktuelle 
Erhebungen gehen von weltweit 6-7 Millionen infizierten Menschen und jährlich etwa 
10.000 Todesfällen aufgrund der Erkrankung aus [2]. 
1.1.   Ätiologie, Symptomatik und Therapie der Chagaskrankheit 
Im Folgenden wird zunächst die Biologie des Erregers erklärt. Anschließend werden die 
Transmissionswege auf den Menschen erläutert, die durch die Infektion verursachten 
Krankheitssymptome beschrieben und derzeit verfügbare Behandlungsmöglichkeiten 
geschildert. 
1.1.1. Der Erreger Trypanosoma cruzi und sein Lebenszyklus 
T. cruzi ist ein begeißelter Einzeller der Gruppe Kinetoplastea, der als Parasit in 
Säugetieren in vielen Regionen Amerikas anzutreffen ist [2]. Strukturell werden die 
Trypanosomen durch ein einziges Mitochondrium mit einem DNA-reichen Bereich 
namens Kinetoplast und einer Geißel gebildet [3]. In seinem Lebenszyklus nimmt T. cruzi 
morphologisch unterschiedliche Formen an, diese sind in Abbildung 1 schematisch als 
Kreislauf dargestellt. In der Blutbahn des Wirts treten die Trypanosomen als 
trypomastigote Form auf, in der die Geißel dem Zellkörper über die ganze Länge seitlich 
anliegt (in Abbildung 1 links oben). Länglich gewunden imponierten die Trypanosomen 
in dieser Form ihrem Entdecker Carlos Chagas im Mikroskop. Der wichtigste 
Übertragungsvektor und Zwischenwirt, eine Raubwanze der Gattung Triatominae, 
umgangssprachlich „Vinchuca“ genannt, nimmt die Trypanosomen durch Blutsaugen am 
ursprünglichen Wirt auf. Im Darm der Triatominae mutieren die Trypanosomen zur 
epimastigoten Form. In dieser Form liegt die Geißel im vorderen Bereich der Zelle 
2 
 
seitlich an (in Abbildung 1 rechts oben). Die Trypanosomen vermehren sich, wandeln 
sich im Enddarm der Triatominae wieder zur trypomastigoten Form und werden 
schließlich mit den Faeces der Triatominae ausgeschieden. Bei Kontakt mit einem 
potenziell neuen Wirt können die Trypanosomen über Hautverletzungen oder 
Schleimhäute in diesen eindringen (in Abbildung 1 unten). Im Wirt mutieren sie nach dem 
Vordringen in kernhaltige Zellen zur amastigoten Form ohne Geißel, in welcher sie sich 
im Zytoplasma der Wirtszelle replizieren. Wenn amastigote Trypanosomen erneut zur 
trypomastigoten Form mutieren, rupturiert die Wirtszelle und die Trypanosomen werden 
in die Blutbahn freigesetzt  [4, 5]. 
 
Abbildung 1: Der Lebenszyklus von Trypanosoma cruzi aus Bern, 2015 ([4], Figure 1) 
Neben Menschen sind domestizierte Tiere wie Hunde und Katzen ebenfalls wichtige 
Wirte für T. cruzi. Des Weiteren konnten Rhesusaffen und Wildtiere wie Beutelratten und 
Gürteltiere als Reservoir nachgewiesen werden [6–8]. Laut einer Studie an Mumien 
scheint die Chagaskrankheit außerdem keine neu aufgetretene Krankheit unserer Zeit zu 





1.1.3. Symptomatik und klinische Auswirkung der Infektion 
Der klinische Verlauf der Chagaskrankheit gliedert sich in eine akute und eine chronische 
Phase. Von „Chagaskrankheit“ wird in der Literatur teilweise nur gesprochen, wenn 
Symptome bestehen. Für klinisch asymptomatisch betroffene Personen wird hier zum 
besseren Verständnis der Begriff „Infektion/infiziert mit T. cruzi“, beziehungsweise „T. 
cruzi positiv“ verwendet. Die akute Phase der Infektion, auch „akute Chagaskrankheit“ 
genannt, kann grippeähnliche Symptome wie Fieber, Gliederschmerzen und 
Abgeschlagenheit hervorrufen. Vereinzelt kann am Eintrittsort eine Hautreaktion gesehen 
werden, ein sogenanntes „Chagom“. Oftmals verläuft die Infektion jedoch unbemerkt, 
ebenso wie die langjährige Latenzphase. In etwa 70 Prozent der Fälle bringt das 
Immunsystem der infizierten Person die Infektion soweit unter Kontrolle, dass die Person 
lebenslang asymptomatisch bleibt. Bei den restlichen 30 Prozent treten nach einer 
Latenzzeit von 10-20 Jahren (oder noch länger) schwere Organmanifestationen auf. 
Abhängig von der Erregersubspezies und dem endemischen Infektionsort sind 
unterschiedliche Organe befallen, am häufigsten sind Veränderungen am Myokard und 
Gastrointestinaltrakt. Auch die Ausprägung der Organmanifestationen ist variabel, 
oftmals verläuft die chronische Chagaskrankheit aber tödlich.  Kardial können hierbei 
Rhythmusstörungen und eine dilatative Myopathie auftreten, im Verdauungstrakt können 
sich in Folge von Denervierungen eine Ösophagusachalasie und ein Megakolon zeigen 
[4, 10]. Ob die Organschäden durch den Parasitenbefall oder die dadurch hervorgerufene 
Immunantwort als Kollateralschaden entstehen, ist Gegenstand aktueller Forschung [19, 
20].   
Bei oral vermittelten Infektionen imponieren klinisch besonders schwere Verläufe der 
akuten Chagaskrankheit. Neben prolongiertem Fieber wurden unter anderem kardiale 
Veränderungen wie Myokarditiden, gastrointestinale Beteiligungen und vermehrt letale 
Verläufe beobachtet. Außerdem zeigte sich eine epidemiologische Häufung der Fälle, 
beispielsweise an einer Schule in Venezuela [13, 21]. 
Des Weiteren wurden bei Doppelinfektion mit HIV und bei Immunsuppression nach 
Transplantationen Reaktivierungen der Chagaskrankheit bei infizierten, zuvor 
asymptomatischen Patienten beobachtet. Diese Patienten litten als Folge der 




Aktuell sind nur zwei Medikamente aus dem vorherigen Jahrhundert als wirksam 
bekannt, Benznidazol (entwickelt von Roche, 1973 Wirksamkeit publiziert) und 
Nifurtimox (entwickelt von Bayer, 1969 Wirksamkeit publiziert) [24], die jedoch in 
Deutschland beide aktuell nicht zugelassen sind [25, 26]. Die Wirkung der antiparasitären 
Medikamente beruht auf einer Störung des Metabolismus der Trypanosomen. Da diese 
sich vornehmlich intrazellulär vermehren, müssen die Medikamente in die Zellen 
gelangen können. Bei der Metabolisierung durch den Parasiten entstehen freie Radikale, 
die den Erreger schädigen und abtöten [27]. Bedingung für die Wirksamkeit der 
Medikamente ist somit eine aktive Stoffwechsellage der Trypanosomen. Vermutlich 
zeigen die Medikamente deshalb die beste Wirksamkeit in der akuten Phase der 
Chagaskrankheit, direkt nach der Infektion [28]. Bei chronisch infizierten Kindern 
konnten ebenfalls erfolgreiche Behandlungen beobachtet werden. Aufgrund langfristig T. 
cruzi-negativer PCR Ergebnisse ist es in diesen Fällen sogar möglich, eine Heilung zu 
vermuten [29, 30]. Im Jahr 2017 erhielt Benznidazol in den USA eine Zulassung zur 
Behandlung von Kindern mit nachgewiesener T. cruzi Infektion im Alter von 2-12 Jahren 
[31]. Je länger hingegen die Infektion besteht und je weiter Organschäden in der 
chronischen Phase der Chagaskrankheit fortgeschritten sind, desto schlechter ist nach 
aktueller Studienlage die Wirksamkeit von Benznidazol und Nifurtimox. Konkret konnte 
in einer großen international-multizentrischen Studie für Patienten mit manifester 
chronischer Chagaskrankheit kein Vorteil durch eine medikamentöse Behandlung 
nachgewiesen werden [32]. 
1.2.  Epidemiologie der Infektion mit Trypanosoma cruzi 
Ursprünglich ist die Chagaskrankheit eine vornehmlich in Lateinamerika endemische 
Erkrankung, deren Epidemiologie sich jedoch in den letzten Jahrzehnten aufgrund 
globaler Migrationsbewegungen und sozialer Umbrüche stark verändert hat. Dieser 
Prozess, die daraus resultierenden Folgen und die Problematik der Chagaskrankheit als 
„Neglected Tropical Disease“ werden im Folgenden skizziert.    
1.2.1.  Endemisches Auftreten der Chagaskrankheit 
Die Chagaskrankheit ist endemisch in 21 Ländern des amerikanischen Kontinents, die 
meisten Fälle finden sich in ländlichen Regionen Boliviens und seiner Nachbarländer [2]. 




Durch globale Migrationsbewegungen ist die Chagaskrankheit in den letzten Jahrzehnten 
somit von einer endemischen Erkrankung zu einem internationalen Gesundheitsproblem 
geworden [33]. Abbildung 4 zeigt hierzu eine von der WHO veröffentlichte Karte, die, 
ausgehend von offiziellen Berechnungen zu den vermuteten Prävalenzen der Jahre 2006 
– 2010, das Ausmaß der weltweiten Verbreitung der Chagaskrankheit verdeutlicht [34]. 
Die Gefahr für nicht-endemische Länder liegt vor allem in den nicht-vektoriellen 
Transmissionswegen, welche den betroffenen Personen und Gesundheitssystemen 
oftmals unbekannt sind. Infektionsgefahr besteht besonders dann, wenn asymptomatische 
Träger nichts von ihrer Infektion wissen und dadurch unbewusst andere Menschen über 
nicht-vektorielle Transmissionswege infizieren können [35]. 
 
Abbildung 4: Weltweite Epidemiologie der Chagaskrankheit (WHO) [34] 
1.2.3. Die Problematik der Chagaskrankheit als „Neglected Tropical Disease“ 
Obwohl die Chagaskrankheit mit ihrer Epidemiologie und Klinik seit Jahrzehnten 
bekannt ist, fällt sie in den Bereich der „Neglected Tropical Diseases“ (NTD). Fortschritte 
sind in diesem Feld, obwohl theoretisch möglich, schwieriger zu erreichen als bei 
„normalen“ Volkskrankheiten. Die betroffenen Personen leben oftmals unter 
unzureichenden hygienischen Bedingungen und im engen Kontakt mit dem 
Übertragungsvektor der Krankheit. Da es sich überwiegend um sozial benachteiligte 
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Bevölkerungsschichten ökonomisch schwacher Länder handelt, besteht kein 
wirtschaftliches Interesse der globalen Pharmaindustrie an der Erkrankung. Auch 
politisch wird der Krankheit oftmals zu wenig Aufmerksamkeit gewidmet. Folglich 
stehen finanzielle Mittel für medizinische Behandlungen und Forschung nicht 
ausreichend zur Verfügung und die Krankheit wird weitestgehend „ignoriert“  [36].  
Wegen armutsassoziierter Probleme wird auch die strukturelle Kontrolle in den 
endemischen Ländern erheblich erschwert. Aufgrund mangelnder Bildung, 
unzureichender Aufklärung und fehlender finanzieller Mittel seitens der Staaten und 
Kommunen lassen sich notwendige Strukturveränderungen zur Verbesserung der 
Wohnsituation der betroffenen Bevölkerungsgruppen kaum erreichen. Um eine 
endemische Transmission effizient zu verhindern, müssten weitreichende Public-Health 
Maßnahmen ergriffen werden. Alle potenziell anfälligen Gebäude müssten abgerissen 
und durch neue Gebäude ohne Lehmziegel und Strohdächer ersetzt werden. Allerdings 
ist die Umsetzung solcher Projekte in ländlichen Gebieten Lateinamerikas, in denen 
oftmals nicht einmal eine Versorgung mit sauberem Trinkwasser existiert, ohne 
finanzielle Unterstützung durch Industrienationen schwierig bis unmöglich [37, 38]. 
Im Jahr 2014 wurde die Chagaskrankheit in der „London Declaration on Neglected 
Tropical Diseases“ als eine von zehn Krankheiten aufgeführt, die bis zum Jahr 2020 
weltweit unter Kontrolle gebracht oder eliminiert werden sollten. Dies ist aufgrund der 
globalen Dimension bei der Chagaskrankheit zwar unwahrscheinlich, es wurden jedoch 
Wege aufgezeigt, wie das Problem der Chagaskrankheit zumindest unter Kontrolle 
gebracht werden könnte. Hierfür wurden zehn Eckpunkte genannt, unter anderem wurden 
eine vektorielle, vertikale, transfusions- und transplantationsbedingte 
Transmissionskontrolle empfohlen. Außerdem wurde die Einrichtung von 
Überwachungssystemen nahegelegt, ebenso wie Maßnahmen zur Verbesserung der 
medizinischen Versorgung und der Behandlung betroffener Personen [38].  
1.2.4. Datenlage und aktuelle Schutzmaßnahmen in Europa 
Der Handlungsbedarf für Europa in Bezug auf die Chagaskrankheit wurde vor allem in 
einer WHO-Erklärung aus dem Jahr 2010 betont [35]. Hierzu wurde 2011 im „European 
Surveillance Report“ eine Hochrechnung publiziert, in der die Anzahl von mit T. cruzi 
infizierten Menschen für Europa auf 68.000 bis 122.000 geschätzt wurde. Allerdings 
konnten für dieselbe Arbeit europaweit bis zum Jahr 2009 jedoch nur 4290 dokumentierte 
Fälle mit Patienten gefunden werden [39]. Die Reaktionen auf das Problem variierten 
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innerhalb der Gesundheitssysteme der europäischen Länder stark [40]. In Spanien 
beispielsweise, dem Land mit der höchsten Prävalenz an T. cruzi-Infektionen in Europa, 
wurden mehrere epidemiologische Studien veröffentlicht, sowie Behandlungs- und 
Kontrollinitiativen eingeführt  [16, 17, 41, 42]. Weitere Länder in denen Initiativen und 
Studien präsentiert wurden sind Italien [43], die Schweiz [44] und Frankreich [45]. Als 
effektive Kontrollmaßnahmen wurden in zwei Provinzen Spaniens Screeningprogramme 
für Schwangere aus endemischen Gebieten eingeführt [46, 47]. Zusätzlich wurde in 
diesen Provinzen für Personen aus endemischen Gebieten gesetzlich ein negatives 
Testergebnis auf T. cruzi als Voraussetzung für eine Blutspende festgelegt. [48]. In 
Großbritannien wurden Menschen, die länger als vier Wochen in einem für die 
Chagaskrankheit endemischen Land gelebt haben, grundsätzlich vom Blutspenden 
ausgeschlossen. [49]. Aus anderen europäischen Ländern hingegen waren bis zur 
Publikation der Ergebnisse dieser Studie keine weiteren epidemiologischen Studien oder 
Kontrollmaßnahmen bekannt [40]. 
1.2.5. Situation in Deutschland im Jahr 2013 
Im „European Surveillance Report“ von 2011 wurden für Deutschland 1.123-1.481 Fälle 
an T. cruzi-Infektionen vermutet, berechnet mit einer Prävalenz von 1,3-1,7% unter 
85.313 im Jahr 2008 registrierten Personen aus endemischen Regionen [39]. Da laut dem 
Zensus von 2011 zum Zensuszeitpunkt jedoch bereits 154.160 Menschen aus 
Lateinamerika in Deutschland gemeldet waren und Menschen ohne legalen 
Aufenthaltsstatus zudem nicht in die Rechnung einbezogen wurden, war zu vermuten, 
dass zu diesem Zeitpunkt insgesamt noch mehr infizierte Menschen in Deutschland lebten 
[50]. Die objektive Datenlage in Deutschland hierzu war jedoch unzureichend. Es 
existierte eine epidemiologische Studie aus dem Jahr 1997, die im Raum Berlin unter 100 
Teilnehmern aus Lateinamerika zwei Personen mit T. cruzi-Infektion beschrieben hatte 
[51]. Ähnlich sah die Situation für Maßnahmen zur Transmissionskontrolle aus. Ein 
serologisches Screening auf die Chagaskrankheit war für Personen aus Risikogebieten 
nach der Richtline der Bundesärztekammer zur Hämotherapie von 2010 keine Bedingung 
für eine Blutspende. Es gab in den Vorgaben zur Anamnese von Blutspendern zwar die 
Frage nach Infektionen mit Protozoen (inklusive der Chagaskrankheit) und Fragen zu 
Aufenthalten außerhalb Europas für Zeiträume von über 6 Monaten, sowie zu 
Kurzaufenthalten außerhalb Europas innerhalb der letzten 6 Monate.  
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Als Rückstellungskriterium für Blutspender sollten jedoch primär die Malaria- und HIV-
Prävalenzen der besuchten Länder in Betracht gezogen werden. Ein genereller 
Ausschluss wegen Auslandsaufenthalten wurde nicht verlangt und Südamerika ebenso 
wenig hervorgehoben [52]. Die Kontrollfunktion der Frage zur Chagaskrankheit 
scheiterte vor allem daran, dass die Betroffenen aufgrund der langen Latenzphase und 
fehlender Diagnostik meist nichts von ihrer Krankheit wissen. Da zudem im Bereich der 
Gynäkologie und der Kardiologie die Thematik der Chagaskrankheit nicht ausreichend 
bekannt war, fand auch in diesen Fachbereichen kein routinemäßiges Screening bei der 
Versorgung von Risikopatienten statt. 
2.   Problemstellung und Studienziele 
In Deutschland herrschte sowohl ein Mangel an epidemiologischen Daten als auch an 
Kenntnissen über die Erkrankung. Ein Wissensdefizit bestand sowohl in der 
Risikopopulation als auch bei medizinischem Fachpersonal wie Hausärzten, 
Gynäkologen, Kardiologen, Hebammen und Transfusions-/Transplantationsmedizinern. 
Potenziellen Blutspendern aus Risikogebieten war aufgrund der langen Latenzphase 
oftmals nicht bekannt, ob sie infiziert sind, beziehungsweise nicht einmal, dass sie 
theoretisch infiziert sein könnten. Des Weiteren wurde NTDs und insbesondere der 
Chagaskrankheit kein ausreichender Stellenwert in der deutschen Politik und im 
deutschen Gesundheitssystem zugeschrieben.  
2.1.  Gefahr durch nicht vorhandene Überwachungsprogramme in Deutschland 
Aufgrund nicht suffizienter Kontrollmechanismen und der langen asymptomatischen 
Latenzphase der Erkrankung bestand in Deutschland eine zahlenmäßig gesehen zwar 
geringe, aber dennoch reale Gefahr nicht-vektorieller Transmission von T.curzi durch 
Blut- oder Organspenden. Wie gut potenzielle Spender informiert waren und ob sie ihren 
serologischen Status kannten, war ein wichtiger Aspekt, der im Rahmen der Studie 
erforscht wurde. Daneben war bei Unkenntnis betreuender Gynäkologen über die 
Chagaskrankheit auch eine vertikale Transmission von unwissentlich infizierten Müttern 





2.2.  Nationale Prävalenzstudie „ELCiD“ und Münchner Pilotstudie 
Um auf die relevanten Lücken in der deutschen Gesundheitsversorgung aufmerksam zu 
machen und Lösungsvorschläge zu präsentieren, wurde im Jahr 2013 eine nationale 
Prävalenzstudie gestartet unter dem Akronym „ELCiD“, für die „Erkennung und 
Lenkung von Chagas-Patienten in Deutschland“ [53].  
Die in dieser Dissertation beschriebene Querschnittsstudie der Abteilung für Infektions- 
und Tropenmedizin des Klinikums der Universität München (AITM) ist als Pilotstudie 
für den Raum München zu sehen, um Methoden für die deutschlandweite Prävalenzstudie 
zu testen. Die Kohorte wurde hierfür auf Menschen bolivianischen Ursprungs beschränkt, 
da Bolivien als Herkunftsland das höchste Risiko birgt für Infektionen mit T. cruzi, wie 
in einer Schweizer Studie [44] gezeigt werden konnte. Hypothetisch bestand so die größte 
Wahrscheinlichkeit, im Rahmen der Pilotstudie Fälle von T. cruzi-Infektionen 
aufzudecken.  
Die ELCiD-Studie ist insgesamt großflächiger ausgerichtet und auf Migranten aller 
Länder Lateinamerikas fokussiert. In der ELCiD-Studie werden ähnliche Materialien und 
Methoden wie in dieser Studie verwendet, beispielsweise derselbe Fragebogen. Eine der 
Hauptaufgaben der AITM im Rahmen von ELCiD war der Aufbau eines Studienlabors, 
um erstmalig in Deutschland eine PCR-Diagnostik im Rahmen der Regelversorgung 
anbieten zu können, die über die Krankenkassen abgerechnet werden kann. Des Weiteren 
war die AITM in München die Anlaufstelle für Patienten der ELCiD-Studie.  
2.3.  Studiencharakteristik und Studienziele der Münchner Querschnittsstudie 
Die in dieser Arbeit beschriebene Studie ist sowohl als Querschnittsstudie, beschreibende 
Studie als auch als Pilotstudie für ELCiD zu klassifizieren. Die Studie wurde in 
Kooperation der AITM mit der Organisation „Mundo Sano“ durchgeführt, die in Spanien 








Aus der Problemstellung ergaben sich folgende Studienziele: 
(1) Aufdeckung von unbekannten Infektionen mit T. cruzi in einer Kohorte der 
bolivianischen Population im Großraum München und Bestimmung der 
Prävalenz für die untersuchte Kohorte. 
(2) Beurteilung der Wahrscheinlichkeit kongenitaler, transfusions- oder 
transplantationsbedingter Transmissionen von Infektionen mit T. cruzi in 
Deutschland.  
(3) Beschreibung der Kenntnisse, Gefühle und Einstellungen der Menschen 
bolivianischen Ursprungs in München in Bezug auf die Chagaskrankheit auf 
individueller und gesellschaftlicher Ebene. 
(4) Erarbeitung von Strategien, um Hindernisse in der Prävention von Infektionen mit 
T. cruzi zu überwinden sowie Beschreibung von Maßnahmen, um Menschen aus 
Risikopopulationen besser zu erreichen und diesen einen besseren Zugang zur 
Gesundheitsversorgung zu ermöglichen.    
3.   Methoden 
Nach Genehmigung durch das Ethikkomitee der medizinischen Fakultät der LMU 
München wurde die Studie in der AITM durchgeführt. Dort werden jährlich etwa über 
4.000 Patienten behandelt und über 20.000 Menschen geimpft [55]. 
Abbildung 5 zeigt den strukturellen Aufbau der Studie. Zunächst wurden die Teilnehmer 
über verschiedene Institutionen rekrutiert. Anschließend wurden Termine vereinbart, bei 
denen die Teilnehmer die Einwilligungserklärung zur Teilnahme ausfüllten, einen 
Fragebogen beantworteten und sich einer Blutabnahme zur serologischen Testung 
unterzogen. Im Falle eines positiven Ergebnisses wurde den Betroffenen, soweit 
medizinisch indiziert, eine Behandlung in der Abteilung für Infektions- und 
Tropenmedizin des Klinikums der LMU angeboten. Mit bestimmten Teilnehmergruppen 
wurden in Kollaboration mit der Organisation „Mundo Sano“ qualitative Interviews 
durchgeführt, um den Einfluss der Erkrankung auf die Individuen, auf ihr soziales Umfeld 




Abbildung 5: Struktureller Aufbau der Studie 
3.1.  Rekrutierung der Studienteilnehmer 
Teilnahmeberechtigt waren Bolivianer, sowie Menschen mit bolivianischer Mutter und 
Personen, die längere Zeit in einem endemischen Gebiet in Bolivien gelebt hatten. 
Personen, die nicht in der Lage waren, die Einverständniserklärung zu unterzeichnen, 
durften nicht teilnehmen. Bei Minderjährigen erfolgte die Teilnahmeerklärung durch eine 
erziehungsberechtige Person. Die Teilnehmer wurden über verschiedene Kanäle 
rekrutiert, dargestellt in Abbildung 6. Um potenzielle Studienteilnehmer zu erreichen, 
wurden einerseits Flyer mit Informationen über die Studie an Treffpunkten der 
bolivianischen Gemeinschaft in München verteilt, beispielsweise im bolivischen 
Konsulat und auf Kulturveranstaltungen. Anderseits fanden gezielte 
Informationsvorträge auf diesen Plattformen statt, um potenzielle Teilnehmer direkt 
anzusprechen. Öffentlichkeitsarbeit wurde außerdem über soziale Medien geleistet, an 
der AITM selbst und über Hausarztpraxen mit lateinamerikanischen Patienten. 
Unterstützung beim Kontakt mit der bolivianischen Gemeinschaft in München bot 
außerdem der deutsch-bolivianische Verein „Club Illimani“, der auf 
Kulturveranstaltungen kurze Informationsvorträge ermöglichte und seine Teilnehmer 
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3.5.  Labor – PCR  
Im Fall einer positiven Serologie in ELISA und IFAT wurden die „Polymerase Chain 
Reaction“ (PCR) - Methoden durchgeführt, um quantitativ die parasitäre Last im Blut des 
Patienten zu bestimmen. Die erste Methode hierfür war eine konventionelle PCR, welche 
eine variable Region der kinetoplast minicircle DNA amplifiziert, bei der zweiten 
Methode handelte es sich um eine real-time PCR, die eine repetitive Sat-DNA Sequenz 
bestimmt. Die genauen Labormethoden der PCR werden in der Dissertation und 
Publikation von Seiringer et al. beschrieben [56]. 
3.6.  Qualitative Interviews ausgewählter Teilnehmer 
Für die qualitative Datenerhebung wurden am 22.2.2014 in Kooperation mit der 
Organisation „Mundo Sano“ zwei semi-strukturierte Einzelinterviews, ein trianguläres 
Gruppeninterview und ein „Participatory Action Research“ (PAR)-Gespräch mit sieben 
Teilnehmern durchgeführt. Die beiden Einzelinterviews fanden mit einer T. cruzi-positiv 
getesteten Person und einer zum Zeitpunkt des Interviews noch ungetesteten Person statt, 
deren Mutter an der Chagaskrankheit verstorben war, und die damit ein hohes Risiko trug, 
selbst infiziert zu sein. Im Gruppeninterview wurden drei T. cruzi- negativ getestete 
Personen interviewt. Das PAR-Gespräch bestand aus einem informativen, audiovisuell 
unterstützten Workshop über die Chagaskrankheit, in dem mit den Teilnehmern 
Informationen ausgetauscht wurden. Bei den Teilnehmern handelte es sich um Personen, 
die zur Beratung und Testung auf T. cruzi in die AITM kamen, beziehungsweise bereits 
dort getestet worden waren, und schon seit über fünf Jahren in Europa lebten. Die 
Interviews und das PAR-Gespräch wurden von einer Ärztin der Organisation „Mundo 
Sano“ geführt. Sie fokussierte die Gespräche auf die Themenkomplexe „Kenntnisse über 
die Chagaskrankheit“, „Informationsquellen der Teilnehmer“ und „Hindernisse und 
Hilfestellungen im Zugang zum Gesundheitssystem“, zur Veranschaulichung in 
Abbildung 8 hervorgehoben. Die vier Gespräche dauerten jeweils 40-50 Minuten und 
wurden akustisch aufgezeichnet. Anschließend wurden sie transkribiert, qualitativer 
Kontrolle unterzogen und unter Verwendung der Software Open-Code (Version 4.02, ITS 
and Epidemiology, University of Umeå, Schweden) ausgewertet. Für die erste 
wissenschaftliche Publikation wurden die Ergebnisse auf Englisch übersetzt, für diese 




3.8.  Behandlung T. cruzi-positiver Patienten 
Allen T. cruzi positiv getesteten Personen wurde eine ärztliche Behandlung an der AITM 
angeboten. Des Weiteren wurden den Betroffenen nahegelegt, lebenslang weder Blut 
noch Organe zu spenden. Ihren Verwandten wurde ebenfalls ein Screening auf eine 
Infektion mit T. cruzi angeboten. Um eine Organbeteiligung der Chagaskrankheit 
auszuschließen, wurde eine ausführliche Anamnese erhoben und eine körperliche 
Untersuchung durchgeführt. Laborchemisch wurden ein großes Blutbild, Parameter für 
Leber-, Nieren- und Pankreasfunktion (GOT, GPT, yGT, AP, Bilirubin, Harnstoff, 
Kreatinin, Lipase, Blutzucker), sowie Entzündungszeichen (CRP, Leukozyten) und 
Parameter für Zellschäden (LDH) bestimmt. Apparativ wurden zusätzlich ein 30 
Sekunden 12-Kanal Ruhe-EKG sowie eine Herzechographie durchgeführt. Eine anti-
trypanosomale Therapie der T. cruzi-Infektion sowie die Beurteilung, ob diese 
medizinisch indiziert war, erfolgte individuell auf Grundlage der Empfehlungen der 
American Medical Association von 2007. Diese sieht als Ergebnis einer Metaanalyse eine 
dringende Therapieindikation für alle Fälle akuter Chagaskrankheit, kongenitale 
Infektionen mit T. cruzi, Fälle reaktivierter akuter Chagaskrankheit und für chronische 
Infektionen mit T. cruzi unter Kindern bis 18 Jahren. Darüber hinaus wird empfohlen, 
allen mit T. cruzi-infizierten Personen zwischen 19 und 50 Jahren ohne fortgeschrittene 
Organmanifestationen eine medikamentöse Behandlung anzubieten, besonders auch 
Frauen mit Kinderwunsch, da vermutet wird, dass eine Behandlung vor der 
Schwangerschaft die vertikale Transmission verhindert.  Für mit T. cruzi infizierte 
Personen älter als 50 Jahre wird nahegelegt, optional eine Behandlung anzubieten, unter 
Beachtung, dass die Toxizität der Medikamente Benznidazol und Nifurtimox höher sein 
kann als bei jüngeren Personen. Generell wird bei den Empfehlungen angenommen, dass 
eine Behandlung asymptomatischer Patienten mit chronischer T. cruzi-Infektion die 
Ausbildung dysfunktionaler Organmanifestationen der chronischen Phase der 
Chagaskrankheit, wie beispielsweise einer Chagaskardiomyopathie, verlangsamt [57–
59]. T. cruzi-positiv getesteten Personen ohne Behandlung und Personen nach 
abgeschlossener Behandlung wurde eine jährliche Kontrolle empfohlen, die eine 
Anamnese, körperliche Untersuchung, Laborkontrolle und 30 Sekunden 12-Kanal Ruhe-
EKG beinhaltete. Zur besseren Übersicht sind die verschiedenen 






Diagramm 2: Box-Whisker-Plot (Kastengrafik) der Altersverteilung der Teilnehmer 
 
Legende: Box-Whisker-Plot. 1 Strich = 2 Jahre, Teilnehmerzahl: 43 Personen. 
Median: 39 Jahre; Minimum: 4 Jahre; Maximum: 76 Jahre. 
25% Quartil: 32 Jahre; 75% Quartil: 54 Jahre. 
Standardabweichung: 17,2 Jahre. 
 
 
Diagramm 3: Nationalitäten der Teilnehmer 
 
Legende: Balkendiagramm 













Diagramm 4: Zeit seit Auswanderung der Teilnehmer aus Lateinamerika bis 2014 
 
Legende: Box-Whisker-Plot. 1 Strich = 1 Jahr, Teilnehmerzahl: 38 Personen 
Median: 19 Jahre; Minimum: 2 Jahre; Maximum: 48 Jahre. 
25% Quartil: 9 Jahre; 75% Quartil: 34 Jahre. Standardabweichung: 13,7 Jahre. 
 
4.2.  Prävalenz im Großraum München und sozioökonomische Faktoren im 
Zusammenhang mit der Infektion mit T. cruzi 
Unter den 43 getesteten Teilnehmern wurde bei vier Personen (9,3%; CI 34,32 - 51,68; 
Konfidenzniveau 95%), darunter drei Frauen und ein Mann, eine Infektion mit T. cruzi 
serologisch nachgewiesen. Aufgrund des kleinen Kollektivs und der geringen Anzahl 
positiv getesteter Teilnehmer konnten unter verschiedenen untersuchten 
sozioökonomischen Risikofaktoren für die Einzelmerkmale „ländliche Herkunft“ 
(p=0,013) und „Mutter mit CD“ (p=0,003) eine signifikante Korrelation zwischen dem 
Merkmal und einem positiven Testergebnis auf eine Infektion mit T. cruzi nachgewiesen 
werden. Die in Anhang 10 aufgeführten Ergebnisse zeigten einen signifikanten 
Zusammenhang zwischen positivem Testergebnis und Geburtsort in Bolivien, spanische 
Muttersprache, bolivianisches Kindheitsland, bolivianische Kindheitsstadt, Adobe 
Bauweise und nicht-universitäres Bildungsniveau der Eltern. Diese Faktoren sind 
ausreichend mit der ländlichen bolivianischen Herkunft erklärt und im Falle der 
spanischen Sprache nicht kausal assoziiert (Confounder). In Diagramm 5 und im Anhang 






4.5.  Auswertung der qualitativen Interviews  
Die am 22.2.2014 auf Spanisch aufgezeichneten qualitativen Interviews wurden zunächst 
auf Spanisch transkribiert und ausgewertet. Anschließend wurden die Ergebnisse für die 
Publikation auf Englisch und für diese Dissertation auf Deutsch übersetzt. Es ist zu 
beachten, dass die hier aufgeführten Aussagen die Meinungen der in den qualitativen 
Interviews befragten Personen wiedergeben und diese sich teilweise von den in den 
Fragebögen erfassten Daten unterscheiden. Das Ziel war, qualitativ die Bedeutung für die 
Individuen, die Auswirkungen auf ihr soziales Umfeld, sowie die Wahrnehmung des 
Problems durch die bolivianische Gemeinschaft zu erkennen, nicht jedoch die hierbei 
gesammelten Daten statistisch zu bewerten. Eine Auswahl der Aussagen in Bezug auf die 
Auswertung ist in Tabelle 3 zusammengefasst.  
4.5.1.  Wissensstand der Teilnehmer über die Chagaskrankheit 
Die Kenntnisse über die Transmissionswege beinhalteten hauptsächlich den Biss durch 
ein Insekt und die vertikale Transmission. Ansonsten wurde über Verwirrung und 
Wissenslücken in Bezug auf andere Transmissionswege berichtet (Aussage 1). 
Alle Teilnehmer der qualitativen Interviews wussten, dass die Symptome nach mehreren 
Jahren auftreten können. Obwohl eine Person erwähnte, dass das Herz, der 
Verdauungstrakt und die Leber betroffen sein könnten, zeigte sich im Allgemeinen viel 
Unkenntnis über die klinischen Symptome (Aussage 2). 
Den meisten Teilnehmern schien die Möglichkeit von Diagnostik und Therapie im Falle 
eines auffälligen Ergebnisses als Argument für die Teilnahme an der Screening 
Untersuchung wichtig zu sein. Ihnen war bekannt, dass Behandlungsmöglichkeiten 
existierten, jedoch bestanden Ängste vor unerwünschten Nebenwirkungen. 
4.5.2.  Informationsquellen der Teilnehmer  
Die Teilnehmer berichteten, dass sie Informationen über die Chagaskrankheit vor allem 
von Freunden, Bekannten, Verwandten und ihren Ärzten erhalten hätten, ferner aus dem 
Internet, der Presse und in ihrem Heimatland. Unter all diesen Quellen würden besonders 
bolivianische Vereine und Medien hervorstechen (Aussage 3).  
Die Teilnehmer bestätigten die Vermutung, dass es viel Unwissen über die 
Chagaskrankheit gibt. Sie betrachteten es als hochgradig wichtig, die lateinamerikanische 
Bevölkerung an Treffpunkten wie bolivianischen Vereinen, Diskotheken, Büros, 
27 
 
Universitäten, Geldwechselstuben und anderen Orten zu informieren. Ebenso sollten 
Sportveranstaltungen und Partys genutzt werden, um zu informieren. Sie erwähnten, dass 
die passendsten Formen Menschen zu informieren, audiovisuelles Material, Flugblätter, 
das Radio und Plakate seien. Von allen Orten, an denen Informationen verteilt werden 
könnten, erschien den Teilnehmern die spanische Gemeinde und die „Evangelische 
lateinamerikanische Kirche“ [Anmerkung: in München] am wichtigsten. Es wurde 
außerdem betont, dass die Informationskampagnen mit angemessener medizinischer 
Beratung und dauerhafter Hilfe des Gesundheitssystems einhergehen sollten, um den 
Menschen einen Anreiz zu geben, an einem Screening teilzunehmen (Aussage 4). 
4.5.3. Hindernisse und Hilfestellungen beim Zugang zum Gesundheitssystem 
Bezüglich des Zugangs zum Gesundheitssystem und entsprechenden Hindernissen 
wurden vorwiegend strukturelle Faktoren wie Lebens- und Arbeitsbedingungen genannt 
und zudem kulturspezifische Eigenheiten in der Wahrnehmung von 
Gesundheitsleistungen hervorgehoben. 
Mit dem deutschen Gesundheitssystem und der erhaltenen Versorgung waren die 
Patienten im Allgemeinen sehr zufrieden, insbesondere mit den Ärzten, die sich mit der 
Chagaskrankheit befassten. In einem Fall wurde jedoch kritisiert, dass die Ärzte nicht 
wüssten, wie mit der Chagaskrankheit umzugehen sei und dass sie sich nur auf die 
Behandlung der Symptome konzentrierten. Über die individuellen Leistungen, die 
Patienten erhielten, wurde vor allem positiv berichtet, insbesondere über Spanisch 
sprechendes medizinisches Personal (Aussage 5). 
Als Haupthindernis im Zugang zum Gesundheitssystem nannten die Befragten, dass ihre 
Lebens- und Arbeitsbedingungen es nicht zuließen, Arzttermine wahrzunehmen und dass 
sie teilweise über keine Krankenversicherungskarte verfügten. Eine Person war der 
Meinung, dass strukturelle Kürzungen im Gesundheitssystem dazu führten, dass 
Privatpatienten bevorzugt würden und es damit für die Allgemeinheit schwieriger sei 
Leistungen zu erhalten (Aussage 6). 
Einige Teilnehmer waren der Meinung, dass sie ohne Arbeitsvertrag keine 
Krankenversicherung erhalten könnten. Insgesamt berichteten die Befragten, dass viele 
Migranten aus sozial schwachen Schichten unzureichend über ihre Rechte im 
Gesundheitssystem informiert seien und daher zur Verfügung stehende Hilfestellungen 
nicht wahrnehmen würden (Aussage 7).  
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Eine Person wies auf das Problem hin, dass Arzttermine während normaler Arbeitszeiten 
oft schwierig wahrzunehmen seien, vor allem in Tätigkeitsbereichen, bei denen die 
Arbeitnehmer teilweise spontan zu Aufträgen gerufen würden. Das Risiko eines Fehlens 
am Arbeitsplatz könne von den Personen nicht in Kauf genommen werden, weil dies zu 
wirtschaftlichen Verlusten oder sogar zu einer Kündigung führen könnte (Aussage 8). 
Hierzu ist anzumerken, dass dies vor allem für nicht registrierte Beschäftigte ohne 
Arbeitsvertrag gilt, da die Arbeitnehmer in dieser Situation keine Arbeitnehmerrechte 
geltend machen können.  
Als weiteres Hindernis wurde die geringe Bereitschaft gesehen, anzuerkennen, dass das 
tatsächliche Risiko besteht, an der Chagaskrankheit sterben zu können (Aussage 9). 
Außerdem wurde von einem generellen Mangel an Interesse und der Unwilligkeit von 
Menschen aus Lateinamerika berichtet, einen Arzt aufzusuchen (Aussage 10). Es 
bestünde hierbei oftmals die kulturspezifische Angewohnheit, nur in Notfallsituationen 
zum Arzt zu gehen (Aussage 11). Die Teilnehmer zeigten auf, dass diese kulturellen 
Barrieren in Verbindung mit Unwissen über die Chagaskrankheit den Zugang zum 
Gesundheitssystem zusätzlich erschwerten. 
Die Entscheidung, an einer Screening-Untersuchung auf die Chagaskrankheit 
teilzunehmen, falle vor allem aus individuell-emotionalen Gründen. Hierfür sei die Angst 
vor der Übertragung der Chagaskrankheit an Kinder einer der wichtigsten Faktoren 
(Aussage 12). Des Weiteren bestünde eine größere Motivation an einem Screening 
teilzunehmen, wenn eigene Verwandte unter der Chagaskrankheit litten. Außerdem 
wären Menschen aufgeschlossener für ein Screening, wenn sie für lange Zeit in ländlichen 
Gebieten gelebt hatten oder davon ausgingen, in der Vergangenheit Kontakt mit dem 










4.6.  Klinische Auswertung und Beurteilung der durchgeführten Behandlungen 
Allen positiv getesteten Teilnehmern wurde kostenlos eine klinische Beurteilung und, 
falls medizinisch indiziert, eine Behandlung angeboten. Der einzige männliche positiv 
getestete Teilnehmer lehnte die Diagnose ab und verweigerte weitere Untersuchungen. 
Eine Behandlung in diesem Fall wäre gleichwohl auch sonst nicht empfohlen worden, da 
der Patient älter als 70 Jahre alt war, seit über 40 Jahren asymptomatisch in Deutschland 
lebte und nur serologisch positiv auf Antikörper getestet wurde. In der quantitativen PCR 
dagegen konnten in seiner Probe keine Bestandteile von Trypanosomen spezifischer 
DNA nachgewiesen werden. Eine weitere positiv getestete Teilnehmerin zog ins Ausland 
und plante, sich dort weiteren klinischen Beurteilungen zu unterziehen und eine 
Behandlung zu beginnen. Die übrigen beiden positiv getesteten Teilnehmerinnen 
bestanden aus einer Mutter (Patient A) und ihrer Tochter (Patient B). Nach ausführlicher 
klinischer Evaluation wurden beide mit Benznidazol behandelt, in der Dosis 5mg/kg 
Körpergewicht/Tag für 60 Tage und mit halber Dosis während der ersten fünf Tage. Beide 
tolerierten die Behandlung gut, ohne Nebenwirkungen zu zeigen. Die ursprünglich 
positive PCR von Patient A wurde drei Monate nach der Behandlung negativ. Patient B 
zeigte vor der Behandlung nur eine positive Serologie, die quantitative PCR war negativ. 
Da bei der Patientin durch eine Behandlung aufgrund ihres jungen Alters ein vermindertes 
Risiko für die Entwicklung der chronischen Chagaskrankheit zu erwarten war und zudem 
bei einem Kinderwunsch ein präventiver Effekt bezüglich der vertikalen Transmission 
anzunehmen war, wurde eine Behandlung trotz negativer PCR empfohlen und erfolgreich 










5.   Diskussion 
Für die Bewertung der Ergebnisse erfolgt zunächst ein Vergleich mit den Ergebnissen 
ähnlicher Studien in Bezug auf sichtbare Diskrepanzen (5.1.). Anschließend werden die 
Ergebnisse im Zusammenhang mit der aktuellen epidemiologischen Datenlage bewertet 
und Rekrutierungsprobleme unter Berücksichtigung verschiedener Faktoren dargestellt 
(5.2.). Sozioökonomische Risikofaktoren für das Vorliegen einer Infektion mit T. cruzi 
werden, soweit statistisch aussagekräftig, hervorgehoben (5.3.). Die Darstellung der 
Behandlungsverläufe berücksichtigt strukturelle Probleme (5.4.) und geht auf 
grundsätzliche Schwierigkeiten in der Behandlung der chronischen Chagaskrankheit ein 
(5.5.). Im Bereich der Transmissionskontrolle in Deutschland wird die Bedeutung von 
Präventionsmaßnahmen und die Problematik fehlender Screeningprogramme erläutert 
(5.6.). Aus den Daten der Fragebögen und qualitativen Interviews wird des Weiteren die 
Bedeutung der Chagaskrankheit für die Menschen der betroffenen Risikopopulation 
(5.7.) und deren Verhältnis zum deutschen Gesundheitssystem interpretiert (5.8.). 
Abschließend wird die beschränkte Aussagekraft der Studie betont und die Ursachen 
dafür erläutert (5.9.). 
5.1.  Vergleich mit ähnlichen Studien 
Generell variiert die ermittelte Prävalenz von Infektionen mit T. cruzi abhängig von der 
geographischen Umgebung und den Methoden, die verwendet werden, um die Menschen 
der Risikopopulation zu erreichen. Ein natürliches Selektionsbias entsteht durch die 
Tatsache, dass viele Patienten einen Arzt für ein derart spezielles Anliegen wie eine 
Diagnostik auf eine Infektion mit T. cruzi nur aufsuchen, wenn sie einen akuten Verdacht 
haben, an der Chagaskrankheit erkrankt zu sein oder es bereits wissen. 
Die Prävalenz an Infektionen mit T. cruzi unter den Teilnehmern dieser 
Querschnittsstudie lag bei 9,3%. Diese Prävalenz ist damit deutlich niedriger als in den 
Ergebnissen von Studien über ähnliche Kohorten, welche in Spanien und in der Schweiz 
in den letzten Jahren durchgeführt wurden. In diesen konnten mit ähnlichen Methoden, 
wie beispielsweise vorherigen Informationskampagnen, Raten von 20,9% und 26,2% mit 
T. cruzi infizierten Personen innerhalb der Kohorten aufgedeckt werden [44, 60]. Die 
Prävalenz ist auch niedriger als in den Ergebnissen weiterer Kohortenstudien 
tropenmedizinischer Zentren in Spanien, in denen Prävalenzen von über 30 % aufgedeckt 
worden sind [17, 61]. Die Diskrepanzen zwischen den Prävalenzen lassen sich 




5.2.  Epidemiologische Interpretation und Probleme bei der Rekrutierung 
Die Diagnose, Aufklärung und Therapie der T. cruzi-positiven Patienten ist als der größte 
Erfolg dieser Studie zu werten, da hier das Risiko möglicher Komplikationen und 
Spätfolgen verringert werden konnte. Die wichtigste epidemiologische Bedeutung 
wiederum liegt in der Sekundär-, d.h. Transmissionsprävention. Aufgrund der Studie 
wurden mit T. cruzi infizierte Personen identifiziert, die sonst möglicherweise als Blut- 
oder Organspender oder bei Kinderwunsch vertikal die Chagaskrankheit übertragen 
hätten. 93% der Teilnehmer wurden in der Studie erstmalig auf T. cruzi getestet, darunter 
alle positiv getesteten Teilnehmer. Höchstwahrscheinlich hätten die vier positiv 
getesteten Personen ohne die Teilnahme an dieser Studie bis zum Auftreten von 
Spätfolgen und darüber hinaus nichts von ihrer Infektion mit T. cruzi erfahren. 
Tatsächlich wird der Anteil nicht-diagnostizierter Fälle der Chagaskrankheit in 
Risikopopulationen in Europa auf 95 % geschätzt [39]. Dies unterstreicht den Bedarf an 
zusätzlichen Public-Health-Maßnahmen, um Menschen aus Risikopopulationen mit 
Herkunft aus endemischen Gebieten einzuschließen. 
Nach wie vor gibt es einen erheblichen Mangel an epidemiologischen Daten zur 
Chagaskrankheit in Deutschland, da bisher nur eine Studie aus dem Jahr 1997 
veröffentlicht wurde [51].  Laut dem Deutschen Zensus von 2011 waren insgesamt 2703 
Menschen mit bolivianischer Nationalität in Deutschland registriert, 460 davon in 
Bayern, darunter 182 in München [50]. Die Anzahl an deutschen Staatsbürgern 
bolivianischer Abstammung in München sowie die Anzahl nicht erfasster bolivianischer 
Migranten ist unbekannt. Von den in München registrierten bolivianischen Staatsbürgern 
waren nur 18 von 89 (=20,2%) mit alleiniger bolivianischer Nationalität und vier von 93 
(=4,3%) mit doppelter Staatsbürgerschaft an der Studie beteiligt. 
Unter den Teilnehmern zeigte sich ein klarer Unterschied im kulturellen Profil zwischen 
integrierten Migranten und erst kürzlich angekommenen Menschen aus Bolivien oder 
anderen Ländern wie Spanien. Der Unterschied im Bildungsniveau zeigte sich vor allem 
in der Ausprägung sprachlicher Verständigungsprobleme. 
Allgemein steht die Frage im Raum, weshalb trotz der Information der bolivianischen 
Population in München über verschiedene Kanäle nicht mehr Teilnehmer für die Studie 
gewonnen werden konnten. Hierzu muss berücksichtigt werden, dass die Teilnehmer auf 
freiwilliger Basis rekrutiert wurden, kein Geld für die Teilnahme erhielten und des 
Weiteren befürchten mussten, eventuell die Diagnose einer unheilbaren Krankheit zu 
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erhalten oder sich einer länger dauernden Behandlung unterziehen zu müssen. Die 
meisten der Teilnehmer kamen aus akademischen Kreisen und waren sich der Vorteile 
bewusst, zu wissen, ob sie betroffen sind oder nicht. Die potenziell stärker betroffenen 
ärmeren Schichten von bolivianischen Migranten zogen es jedoch möglicherweise vor, 
nichts über eine eventuelle Krankheit zu erfahren, um keine Probleme im 
gesellschaftlichen Umfeld durch die Diagnose zu bekommen. Obwohl die Diagnose einer 
schweren Krankheit vermutlich ein starkes Argument gegen eine Abschiebung ist, trägt 
bei nicht gemeldeten Migranten vermutlich vor allem die subjektive Angst vor einer 
möglichen Abschiebung durch die Diagnose der Chagaskrankheit dazu bei, den 
Arztbesuch für ein Screening zu vermeiden (Aussage in qualitativem Interview). Die 
Schätzungen der Teilnehmer über die Anzahl der in München lebenden Bolivianer 
variierten mit Zahlen von fünf bis 8.000 stark. Es ist in Anbetracht der Zensuszahlen aber 
auch denkbar, dass allgemein weniger Menschen für die Studie verfügbar waren, als 
ursprünglich vermutet wurde.  
5.3.  Interpretation sozioökonomischer Risikofaktoren 
Aufgrund der kleinen Anzahl positiv getesteter Teilnehmer (n=4) dieser Studie waren die 
Korrelationen zwischen sozioökonomischen Faktoren und dem Auftreten der 
Chagaskrankheit nur sehr eingeschränkt aussagekräftig. Ein statistisch aussagekräftig 
erhöhtes Risiko, mit T. cruzi infiziert zu sein, hatten jedoch Teilnehmer, die in ländlichen 
Gebieten aufgewachsen waren (p=0,013) und Teilnehmer, deren Mütter an der 
Chagaskrankheit erkrankt waren (p=0,003). Dies stimmt mit Ergebnissen vorheriger 
epidemiologischer Studien überein [17, 44, 64]. 
5.4.  Strukturelle Probleme der Behandlung von Chagaspatienten in München 
In Deutschland stellt die Behandlung von Patienten mit Chagaskrankheit Ärzte vor 
mehrere Herausforderungen. Da keine nationalen Leitlinien für Screeningprogramme 
oder die Therapie existieren, stellen nur wenige Institutionen Informationen über die 
Behandlung der Chagaskrankheit zur Verfügung,   
Zudem sind aktuell nur zwei Medikamente für die Behandlung der Chagaskrankheit 
vorhanden, Benznidazol und Nifurtimox. Beide haben in Deutschland keine Zulassung, 
weshalb es schwierig für die behandelnden Ärzte ist an die Medikamente zu gelangen. 
Da die Medikamente aus Lateinamerika importiert werden müssen, verkaufen sie die 
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Hersteller nur in größeren Mengen, was wiederum die Bestellung für einzelne 
Behandlungen auf normalem Weg über Apotheken schwierig gestaltet.  
Dieses Problem besteht nicht nur in München. Es wurde mündlich berichtet, dass deshalb 
manche Ärzte ihren Patienten empfohlen hatten, die Medikamente aus ihren 
Heimatländern selbst zu importieren, mit allen damit verbundenen Risiken. Strukturelle 
Probleme dieser Art müssen dringend beseitigt werden, damit den betroffenen Personen 
nach der Diagnosestellung zeitnahe eine Behandlung ermöglicht werden kann. 
Für die behandelnden Ärzte der beiden Patienten dieser Studie war schließlich die 
einfachste Lösung, die Medikamente von der WHO zu beziehen, was nach Beantragung 
mit den entsprechenden Formularen gut funktionierte.  
Sind die Medikamente verfügbar, erfolgt die Behandlung mangels Zulassung unter „off-
Label“-Indikation. Hierfür müssen die Patienten für die Abrechnung mit den 
Krankenkassen unterschreiben, dass sie mögliche Risiken selbst tragen.  
5.5.  Bewertung und Probleme der Therapie der chronischen Chagaskrankheit 
Bei der Behandlung chronischer Infektionen mit T. cruzi vor dem Auftreten 
dysfunktionaler Organmanifestationen konnte in früheren Studien eine PCR-
Negativierung an zuvor nachweisbarer T. cruzi DNA beobachtet werden [58, 65]. Auf 
dieser Grundlage wird davon ausgegangen, dass die behandelten Patienten nach 
Abschluss der Therapie ein geringeres individuelles Risiko tragen, an den Spätfolgen der 
Infektion zu erkranken. Somit besteht, wie beschrieben, auch eine Empfehlung zur 
Therapie nach der akuten Phase der Infektion. Die Therapie von jungen Frauen vor der 
ersten Schwangerschaft konnte zudem in aktuellen Studien als erfolgreiche Prävention 
der vertikalen Transmissionen von Infektionen mit T. cruzi nachgewiesen werden [66, 
67]. 
In unserer Behandlung zeigte sich die ursprünglich positive PCR von Patient A drei 
Monate nach der Behandlung negativ. Durch das nachweisliche Abtöten von im Blut 
zirkulierenden Trypanosomen vor dem Auftreten von Organspätmanifestationen war 
daher prognostisch von einem Vorteil für Patient A auszugehen, auch wenn nicht von 
einer definitiven Heilung gesprochen werden kann und mangels klinischer Evidenz und 
Metaanalysen keine statistischen Daten dafür existieren. Für Patient B ist, neben der 
besseren Prognose durch die abgeschlossene Therapie, aufgrund der zuvor erwähnten 
Studien [66, 67] davon auszugehen, dass ihr Risiko für eine vertikale Transmission 
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deutlich gesenkt werden konnte und somit kongenitale Infektionen ihrer Kinder in 
Zukunft unwahrscheinlich sind.  
Wie schwierig jedoch Fortschritte bei der Behandlung der chronischen Chagaskrankheit 
zu erreichen sind, zeigen beispielhaft die Ergebnisse der 2015 veröffentlichten „Benefit“-
Studie. Über mehrere Jahre wurden multizentrisch Patienten mit manifester chronischer 
Chagaskrankheit unter Therapie mit Benznidazol mit ähnlichen Patienten ohne 
antitrypanosomale Therapie verglichen und hierbei kein signifikanter Behandlungs- und 
Überlebensunterschied festgestellt [32]. Eine mögliche Erklärung hierfür könnte die 
Beobachtung sein, dass sich der parasitäre Metabolismus in Proben von Menschen mit 
langjähriger Infektion in vitro umso inaktiver zeigte, je länger die Infektion im Patienten 
bestand (mündliche Quelle auf ECTMIH 2015). Dies würde möglicherweise auch 
erklären, warum die Wirksamkeit der Medikamente mit zunehmendem Patientenalter 
abnimmt. Allerdings wurde für die „Benefit“-Studie die gleiche Dosis an Benznidazol 
getestet, wie in den Behandlungsempfehlungen für die akute Chagaskrankheit. Es wurden 
keine anderen Dosierungen ausprobiert, obwohl dies wegen der veränderten 
Metabolismus-Lage der Parasiten eventuell nötig gewesen wäre.  
5.6.  Bedeutung von Präventionsmaßnahmen zur Transmissionskontrolle 
Angemessene Screeningprogramme und Maßnahmen zur Kontrolle der 
Transmissionswege der Chagaskrankheit fehlen in Deutschland bis heute. Medizinisches 
Fachpersonal kennt die Problematik der Chagaskrankheit oftmals nicht oder nicht 
ausreichend und folglich werden nur wenige Patienten auf Infektion mit T. cruzi getestet. 
Es gibt kein Screening für potenziell mit T. cruzi infizierte Schwangere, ebenso wenig 
findet ein Screening bei Blut- und Organspendern statt [68]. 
Im Zusammenhang mit der großen Bereitschaft unter den Teilnehmern der Studie, Blut 
oder Organe zu spenden, sind die vorhandenen Maßnahmen zur Kontrolle nicht-
vektorieller Transmissionswege und zum Screening als unzureichend anzusehen. Es 
existierten beim Verfassen dieser Arbeit zwar keine Aufzeichnungen über nicht-
vektorielle Transmissionen der Chagaskrankheit in Deutschland, dennoch wurde aus 
anderen nicht-endemischen Ländern bereits mehrfach von neu-Infektionen mit T. cruzi 
durch Transfusionen [14, 69] und Organtransplantationen berichtet [70], außerdem 
wurden kongenitale Infektionen beschrieben [71, 72]. Dass es in Deutschland an 
dokumentierten Fällen mangelt, ist vermutlich hauptsächlich auf das Fehlen größerer 
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Studien und auf unzureichende Kenntnisse unter vielen praktizierenden Ärzten 
zurückzuführen.  
5.7.  Bedeutung der Chagaskrankheit für Menschen der Risikopopulation und 
Erreichbarkeit der Zielgruppe 
Ein beträchtliches Informationsdefizit im Bezug auf die Chagaskrankheit wurde unter den 
Menschen bolivianischen Ursprungs im Großraum München mithilfe des Fragebogens 
und der qualitativen Interviews identifiziert. Diese Ergebnisse sind analog zu denen 
spanischer Studien zu betrachten [73]. Die Teilnehmer bekamen ihre Informationen über 
die Chagaskrankheit hauptsächlich von Verwandten, Freunden, Medien und 
bolivianischen Vereinen. Soziale Zusammenkünfte der bolivianischen Gemeinschaft und 
Treffen der kirchlichen Gemeinde wurden in den qualitativen Interviews als effektive 
Ressourcen genannt, um Informationsmaterialien über die Chagaskrankheit zu verteilen. 
Die Verwendung von Bildmaterial wurde hierbei als hilfreich betrachtet. Diese Kanäle 
wurden auch in anderen Ländern Europas erfolgreich verwendet, um gefährdete 
Populationen zu erreichen [44, 60]. 
In welchem Maße das Risiko für eine Infektion mit T. cruzi von den Menschen innerhalb 
der Risikopopulation wahrgenommen wird, hängt vor allem davon ab, ob Verwandte von 
der Chagaskrankheit betroffen oder daran verstorben sind. Des Weiteren spielen für die 
Risikowahrnehmung vergangene Erfahrungen in Bolivien eine Rolle und das Vorliegen 
oder die Abwesenheit von Symptomen [74]. ` 
Einige Fälle von Diskriminierung aufgrund der Chagaskrankheit wurden sowohl im 
sozialen als auch im beruflichen Umfeld geschildert. Eine Person berichtete, sie habe ihre 
Arbeit als Reinigungskraft bei einer lateinamerikanischen Familie verloren, die ihr 
darüber hinaus jeglichen Kontakt verboten habe, nachdem sie von ihrer Diagnose der T. 
cruzi-Infektion berichtet hatte (Aussage in qualitativem Interview). In einer spanischen 
Studie wurden vergleichbar damit berufsbezogene Stigmata und Diskriminierung vor 
allem in urbaner Umgebung betont [75].  
Zusammenfassend sind unzureichende Kenntnisse über die Krankheit sowie Angst und 
Schwierigkeiten im Zugang zum Gesundheitssystem vermutlich die hauptsächlichen 
Ursachen für die unzureichende medizinische Versorgung im Bereich der 
Chagaskrankheit in Deutschland. Dies deckt sich mit den Ergebnissen anderer Studien 
zum Auftreten der Chagaskrankheit in nicht-endemischen Ländern [60, 76, 77].  
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5.8.  Verhältnis der bolivianischen Migranten zum Gesundheitssystem  
Das deutsche Gesundheitssystem wurde von den Teilnehmern im Allgemeinen als gut 
bewertet. Dennoch wurden lange Wartezeiten als Nachteil gesehen. Schwierigkeiten, 
persönliches und berufliches Leben in Einklang zu bringen, erschweren grundsätzlich den 
Zugang zum Gesundheitssystem. Ein weiteres Hindernis ist in der verbreiteten Tendenz 
zu sehen, dass Einrichtungen der Gesundheitsversorgung von den Menschen der 
Risikopopulation oftmals nur in Notfällen aufgesucht werden. Dies wurde von den 
Teilnehmern der qualitativen Interviews vor allem als kulturspezifisches Verhalten der 
Lateinamerikaner gesehen.  
Diskriminiert fühlte sich eine Person sowohl auf Grund der Tatsache, mit T. cruzi infiziert 
zu sein, als auch aufgrund der Tatsache, vor kurzem als Migrant in Deutschland 
angekommen zu sein. Diese Umstände hätten das Aufsuchen von Einrichtungen der 
Gesundheitsversorgung erschwert. 
5.9.  Aussagekraft der Studie 
Bezüglich der Aussagekraft der Studie ist zunächst zu beachten, dass alle Teilnehmer der 
Studie offiziell registrierte bolivianische Migranten waren, die eine normale 
Krankenversicherung besaßen und im Großteil der Fälle gut in Deutschland integriert 
lebten, mit den Strukturen des Gesundheitssystems vertraut waren und problemlos 
Zugang zum Gesundheitssystem hatten. 
Vorherige Studien lassen aber darauf schließen, dass sich unter bolivianischen Migranten 
ohne gültige Aufenthaltsgenehmigung und Krankenversicherung die meisten mit T. cruzi 
infizierten Personen befinden [74]. Trotz diverser Bemühungen, diese Menschen zu 
erreichen, konnte jedoch keiner von ihnen für diese Studie gewonnen werden. Mögliche 
Gründe für das Fernbleiben dieser Menschen von Screeningprogrammen sind vermutlich 
die Angst, als nicht gemeldete Person entdeckt und in der Folge eventuell abgeschoben 
zu werden, das generelle Meiden medizinischer Einrichtungen, die zeitliche 
Unvereinbarkeit mit der Arbeit sowie die Unkenntnis von Behandlungsmöglichkeiten. 
Ähnliche Ergebnisse wurden aus anderen nicht-endemischen Ländern berichtet [77, 78].  
Folglich ist die Aussagekraft der Ergebnisse vor allem durch die geringe Teilnehmerzahl 
eingeschränkt, wie auch durch die Tatsache, dass die vermutlich am meisten gefährdetste 
Gruppe nicht eingeschlossen werden konnte.  
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Dies berücksichtigend wird die Prävalenz an Infektionen mit T. cruzi wahrscheinlich 
unterschätzt, so dass alle Ergebnisse und Schlussfolgerungen dieser Studie vorsichtig 
interpretiert werden sollten. Ferner ist davon auszugehen, dass auch Migranten anderer 
lateinamerikanischer Länder von der Chagaskrankheit betroffen sind, jedoch konnten 
diese aus methodischen Gründen nicht in die Pilotstudie eingeschlossen werden. Vor 
diesem Hintergrund ist ebenfalls von insgesamt höheren Fallzahlen auszugehen. 
6.   Schlussfolgerungen 
Zusammenfassend muss weiterhin von einer hohen Anzahl an unerkannten Infektionen 
mit T. cruzi in Deutschland ausgegangen werden. Wissensmangel, Angst vor Nachteilen 
und Abschiebung sowie Schwierigkeiten im Zugang zur Gesundheitsversorgung sind 
vermutlich die Hauptprobleme, die den gefährdeten Personen den Zugang zu 
Informationen und Behandlungsmöglichkeiten erschweren.  
Der Mangel an epidemiologischen Daten zur Chagaskrankheit in Deutschland und die 
unzureichenden Maßnahmen bezüglich Screeningprogrammen und Kontrolle der 
Transmissionswege sind alarmierend. Fälle nicht-vektorieller Transmissionen über 
Bluttransfusionen, Organtransplantationen und vor allem vertikal von Mutter auf Kind 
sind in diesem Zusammenhang deshalb als Dunkelziffern zu vermuten. Obwohl die 
Infektionsgefahr statistisch zwar weiterhin als gering eingeschätzt werden kann, wäre die 
Aufdeckung von Neuinfektionen aktuell wohl eher ein Zufallsbefund als das Ergebnis 
präventiver Kontrollmaßnahmen. 
Folgende Empfehlungen für den Umgang mit der Chagaskrankheit in Deutschland lassen 
sich aus den Ergebnissen der Studie ableiten: 
6.1.  Verbesserung der öffentlichen Aufmerksamkeit für die Chagaskrankheit  
Die Aufmerksamkeit für die Chagaskrankheit sollte sowohl bei der gefährdeten 
Population als auch bei Gesundheitspolitikern und medizinischem Fachpersonal 
gefördert werden, um mehr Infektionen mit T.cruzi in Deutschland zu diagnostizieren. 
Dies sollte durch Maßnahmen wie verstärkte epidemiologische Forschung und an die 
Zielgruppen angepasste Informations- und Präventionsprogramme geschehen.  
Um betroffene Personen effektiv erreichen zu können, müssen zukünftige Informations- 
und Aufmerksamkeitskampagnen über die Chagaskrankheit präzise an das bisherige 
Wissen und die Wahrnehmung der Chagaskrankheit innerhalb der Risikopopulation 
40 
 
anknüpfen. Innerhalb der Risikopopulation sollten potenziell stärker betroffene 
Zielgruppen wie nicht registrierte Migranten und Personen mit Hintergrund aus sozial 
schwachen Schichten der Herkunftsländer ausfindig gemacht und persönlich 
angesprochen werden. Hierfür sollten zielgerichtet Kanäle zur Informationsverbreitung 
verwendet werden, die von den Menschen der jeweiligen Zielgruppe nachweislich 
regelmäßig genutzt werden, wie beispielsweise die „evangelische lateinamerikanische 
Kirche“ in München.  
Der Zugang zur Gesundheitsversorgung für Migranten ohne gültige 
Aufenthaltsgenehmigung sollte auch wegen der Chagaskrankheit deutlich verbessert 
werden. 
6.2.  Empfehlungen für Screeningprogramme und Transmissionskontrolle 
Um eine angemessene Sekundärprävention und zu gewährleisten, sollten klare 
Richtlinien zur Kontrolle der Transmissionswege existieren. Besonders wichtig erscheint 
die Anpassung der Transfusions- und Transplantationsrichtlinien sowie die Einrichtung 
eines Routinescreenings für Mütter aus endemischen Regionen. 
Hierfür sollte einerseits ein verpflichtendes serologisches Screening für alle Blut- und 
Organspender eingeführt werden, die in endemischen Gebieten aufgewachsen sind, 
längere Zeit dort gelebt haben oder eine Mutter aus einer Risikoregion haben.  
Andererseits sollten Gynäkologen alle Patientinnen aus endemischen Regionen 
anamnestisch zur Chagaskrankheit befragen und analog zum Screening für Blutspender 
ebenfalls einen Test auf die Infektion mit T. cruzi über eine Blutabnahme durchführen.  
Die serologische Testung kann beispielsweise über ein Tropeninstitut wie die AITM 
erfolgen, bei größeren Mengen an Proben zur Testung wären standardisierte Protokolle 
zur Durchführung über kommerzielle Labore sinnvoll. 
6.3.  Aktualisierung von Leitlinien und Verbesserung des Patientenmanagements 
Für den Fall, dass über die Kontrollmaßnahmen Patienten mit T. cruzi-Infektion 
aufgedeckt werden, sollten klare Leitlinien zum Patientenmanagement erstellt werden, 
welche den behandelnden Ärzten bei der Entscheidung helfen, ob eine Behandlung 
gemäß aktueller Studienlage zu empfehlen ist oder nicht. Für die jeweiligen 




Des Weiteren müssen die Strukturen zum Beschaffen der antitrypanosomalen 
Medikamente überarbeitet werden, damit die Patienten zeitnah nach Erhalt der Diagnose 
behandelt werden können. Auch wenn eine Zulassung der Medikamente vermutlich 
derzeit nicht möglich ist, sollten dennoch spezialisierte Zentren existieren, über welche 
die Medikamente unkompliziert importiert werden können. Zudem wären Hinweise 
hilfreich, in denen Formalitäten für den Einkauf und die Off-Label-Verschreibung genau 
erklärt sind.  
6.4.  Abschlussgedanken und Anregungen für weitere Forschung 
Weiterführend wäre durch die neuen Möglichkeiten der molekularen Medizin auch die 
Erforschung neuer Medikamente und langfristig eine Impfung wünschenswert. Hierbei 
sollten protektive Faktoren für einen günstigen Krankheitsverlauf verstärkt 
herausgearbeitet werden. Die Frage, warum nur 30 Prozent der infizierten Personen 
langfristige Organschäden entwickeln, könnte ein wichtiger Ansatzpunkt für neue 
Therapien der chronischen Chagaskrankheit sein. Insbesondere die Ausbildung der 
dysfunktionalen Organmanifestationen bei chronischen Infektionen mit T. cruzi präventiv 
zu verhindern, wäre ein großer Fortschritt. 
In Bezug auf die Ergebnisse dieser Studie ist zusammenfassend festzustellen, dass Public-
Health Maßnahmen ausschlaggebend sind, um strukturelle Hindernisse zu beseitigen und 
somit den neuen Herausforderungen durch die Chagaskrankheit in Deutschland und 
Europa gerecht zu werden. Auf diesem Wege besteht eine realistische Chance, Kontrolle 
über die Chagaskrankheit zu erhalten und allen betroffenen Personen eine medizinische 
Betreuung anzubieten.  
Eine effektive Kontrolle über die Chagaskrankheit in Deutschland zu erreichen, wäre 
darüber hinaus ein entscheidender Beitrag zum Erreichen die Entwicklungsziele 3.3. der 
Vereinten Nationen, welche sich zum Ziel gesetzt haben, bis 2030 die Epidemien von 
HIV, Tuberkulose, Malaria und den Neglected Tropical Diseases zu beenden [79].  
Es bleibt zu hoffen, dass weitere Studien und Öffentlichkeitskampagnen an die 
Ergebnisse dieser Studie anknüpfen werden und besonders die ELCiD-Studie in 
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8.  Zusammenfassung 
Die Chagaskrankheit, hervorgerufen durch eine Infektion mit dem Erreger Trypanosoma 
cruzi, ist ein globales Gesundheitsproblem und bleibt dennoch eine „neglected tropical 
disease“. Die in dieser Arbeit beschriebenen Studie befasst sich epidemiologisch mit der 
Thematik auf lokaler Ebene in München, Deutschland. 
In den endemischen Regionen Lateinamerikas wird die Infektion primär vektoriell 
übertragen, außerhalb sind die wichtigsten Transmissionswege von Mutter zu Kind sowie 
über Bluttransfusionen und Organtransplantationen. Klinisch wird zwischen akuter und 
chronischer Phase der Erkrankung unterschieden, dazwischen liegt mitunter eine lange 
Latenzphase mit bestehender Infektiosität. Aus dem epidemiologischen Datenmangel in 
Europa und insbesondere in Deutschland und der Unkenntnis unter medizinischem 
Fachpersonal ergibt sich die Gefahr unbemerkter Transmissionen in Deutschland. Die 
Studienziele sind deshalb die Diagnostik unbekannter Infektionen, die Identifikation 
assoziierter sozioökonomischer Risikofaktoren, die Beurteilung der Wahrscheinlichkeit 
unbemerkter Transmissionen sowie die Erarbeitung von Strategien zur Förderung des 
Bewusstseins für die Problematik unter Personen aus Risikopopulationen und 
Empfehlungen zur adäquaten Versorgung erkrankter Menschen. Die Studie ist sowohl als 
Querschnittsstudie, als beschreibende Studie, als auch als Pilotstudie für weitere 
Forschung zu sehen.  
Menschen bolivianischer Herkunft in München wurden aufgrund der potenziell höchsten 
Prävalenz als zu untersuchende Kohorte ausgewählt. Die Rekrutierung der Teilnehmer 
fand über verschiedene Kanäle statt wie lokale Vereine, Gemeinden und 
Öffentlichkeitsarbeit. Zur Exploration der sozioökonomischen Risikofaktoren 
beantworteten die Teilnehmer einen Fragebogen über ihre Herkunft, Kenntnisse 
bezüglich der Chagaskrankheit, Gesundheitsfragen und die persönliche Bereitschaft zur 
Blutspende. Die Diagnostik einer Infektion mit T. cruzi wurde mittels serologischer Tests 
(ELISA und IFAT) und im Falle positiver Ergebnisse einer ergänzenden PCR 
durchgeführt. Behandelt wurden die Patienten nach Empfehlungen der „American 
Medical Association“.  Qualitative Interviews wurden mit betroffenen Personen 
durchgeführt, um persönliche und gesellschaftliche Hindernisse im Zugang zur 
Diagnostik hervorzuheben und Strategien zu entwickeln, um das Bewusstsein für die 
Thematik unter den potenziell betroffenen Bevölkerungsgruppen zu stärken. 
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Zwischen Juni 2013 und Juni 2014 konnten 43 Teilnehmer in die Studie eingeschlossen 
werden. Hiervon wurden 9,3 % (4/43) serologisch positiv auf eine Infektion mit T. cruzi 
getestet, darunter zwei Frauen in gebärfähigem Alter. Eine signifikante Korrelation mit 
einem positiven Testergebnis konnte für die Einzelmerkmale „ländliche Herkunft“ 
(p=0,013) und „Mutter mit Chagaskrankheit“ (p=0,003) nachgewiesen werden. Bei zwei 
der positiv getesteten Teilnehmer wurde nach klinischer Evaluation die latente Form der 
chronischen Chagaskrankheit diagnostiziert und eine Behandlung durchgeführt.  
Ein ausgeprägtes Wissensdefizit konnte bei 55,8% (24/43, davon 2/4 Erkranken) der 
Teilnehmer zu den Symptomen der Krankheit festgestellt werden und bei 30,2% (13/43, 
davon 1/4 Erkrankten) bezüglich der Transmissionswege. 27,9% (12/43, davon 0/4 
Erkrankten) hatten in der Vergangenheit Blut gespendet und 62,8% (27/43, davon 3/4 
Erkrankten) äußerten sich aufgeschlossen für eine zukünftige Blutspende.   
Qualitativ wurde von den betroffenen Personen Wissensmangel, Angst vor Nachteilen 
oder einer Abschiebung durch die Diagnose sowie Schwierigkeiten im Zugang zur 
Gesundheitsversorgung als Hauptprobleme geäußert, die potenziell gefährdeten Personen 
den Zugang zu Informationen und Behandlungsmöglichkeiten erschwerten. 
Trotz der kleinen Fallzahl ist die Anzahl der prozentual diagnostizierten Fälle in 
Anbetracht der Möglichkeit einer Transmission durch Blutspenden alarmierend. Um 
mehr Infektionen mit T. cruzi in Deutschland zu diagnostizieren, sollte die 
Aufmerksamkeit für die Thematik sowohl bei der Risikopopulation als auch bei 
Gesundheitspolitikern und medizinischem Fachpersonal gefördert werden. Des Weiteren 
sollten klare Richtlinien zur Kontrolle der Transmissionswege existieren, insbesondere 
durch Anpassung der Transfusions- und Transplantationsrichtlinien sowie durch 
Einrichtung eines Routinescreenings für Mütter aus endemischen Regionen. 
Behandelnden Ärzten sollten standardisierte Protokolle für die Durchführung einer 
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Anhang 7: Labormethoden – ELISA 
Erklärung der AITM-inhouse Labormethode ELISA (version 2, 10.5.2011): 
Der Labor-eigene ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay) des DITM ist eine 
semiquantitative Methode zur Bestimmung von menschlichen IgG-Serumantikörpern 
gegen Antigene von T. cruzi.  
Die Methodik beruht auf einer Sandwich-ELISA Technik. Die Antikörper aus dem 
Patientenserum binden die auf den ELISA-96-Well-Microlon-Platten präsentierten 
Antigene für die spezifischen Erkrankungen. Die Antigen-Antikörper-Komplexe werden 
mit einem Enzymkomplex gebunden und konjugiert. Dieser Enzymkomplex reagiert 
daraufhin und fluoresziert. Die Intensität der entstandenen Farbe wird photometrisch 
analysiert und zeigt quantitativ die Menge der gebundenen Antikörper aus dem 
Patientenserum. Der Prozess benötigt zwei Tage, bis er ausgelesen werden kann.  
Die Referenzwerte für die Detektion von IgG-Antikörpern gegen T. cruzi sind: 
Ergebnis: Interpretation: 
AKE < 10 negativ 
AKE 10-14 grenzwertig 













Anhang 8: Labormethoden – IFAT 
Erklärung der AITM-inhouse Labormethode IFAT (version 3, 26.8.2013): 
Der Labor-eigene IFAT (Indirekter Immunfluoreszenz-Antikörper Assay) des DITM ist 
eine semiquantitative Methode zur Bestimmung von menschlichen IgG-
Serumantikörpern gegen Antigene von T. cruzi. 
Die Methodik beruht auf der IFAT Technik, bei der zwei Antikörper benutzt werden. 
Zunächst wird das Patientenserum über eine Platte mit Antigenerkennungszielmolekülen 
verteilt, wodurch Antikörper-Antigen-Komplexe entstehen, falls das Patientenserum die 
spezifischen Antikörper enthält. Im zweiten Schritt bindet ein Fluoreszenz-tragender 
zweiter Antikörper an menschliches IgG, wodurch die Fluoreszenz entsteht. Fertige 
Proben werden mit Fluoreszenz-Mikroskopie ausgewertet.  
Die Referenzwerte für die Detektion von IgG-Antikörpern gegen T. cruzi sind: 
Ergebnis: Interpretation: 
≤ 1:32 negativ 
1:64 grenzwertig 











Anhang 9: Gesamttabelle aller gesammelten Ergebnisse der Fragebögen 
Inhalt  Antwortmöglichkeiten N oder 
Median 
 % oder 
SD 








Alter n=43, Median  M 39  SD 17,23 
Alter bei Einwanderung, 
(Berechnet aus Frage 5: Ankunftsjahr in 
Europa) 
n=38, Median  
n=5 sind in Europa geboren und wurden nicht in das 
durchschnittliche Alter bei Einwanderung 
eingeschlossen 
M 22 SD 10,48 
Zeit seit Auswanderung aus 
Lateinamerika 
n=38, Median M 19 SD 13,74 






Frage 2: Geburtsort Bolivien / außerhalb 
Boliviens 
Bolivien, n=43 





Frage 2: genauer Geburtsort La Paz, n=43 
Cochabamba, n=43 





Andere Stadt in Lateinamerika, n=43 



















Frage 3: Nationalität bolivianisch / 
andere 
Nicht bolivianisch, n=43 
Nur bolivianisch, n=43 
Bolivianisch und deutsch, n=43 

































Frage 6: Grund für Migration nach Europa Arbeit, n=43 
Studium, n=43 
Beziehung / Ehe, n=43 
Familie, n=43 























Frage 8: Hauptsächliche Kindheitsstadt La Paz, n=43 
Cochabamba, n=43 





Andere Stadt in Lateinamerika, n=43 





















Frage 9: Wohnort in Lateinamerika vor 
Migration nach Europa 
La Paz, n=43 
Cochabamba, n=43 





Anderer Ort in Lateinamerika, n=43 



















Frage 10: Hauptsächliche Wohnsituation 
in Lateinamerika  
Stadt (>10.000 Einwohner), n=43 
Ländlich (<10.000 Einwohner), n=43 









Frage 11: Wohnsituation in 
Lateinamerika vor Migration nach Europa 
Stadt (>10.000 Einwohner), n=43 
Ländlich (<10.000 Einwohner), n=43 







Frage 12: Bauart des in Kinderheit 
bewohnten Hauses 
Stein / Zement, n=43 
Adobe, n=43 







Frage 13: Bauart des letzten bewohnten 
Hauses in Lateinamerika 
Stein / Zement, n=43 
Adobe, n=43 
Anderes Material, n=43 

































































Frage 18: Erhaltene Informationen zur 







Frage 19: Kenntnisse zu 3 
Hauptsymptomen der Chagaskrankheit 
Keine, n=43 
Geringe Kenntnisse (1 Symptom genannt), n=43 
Mittlere Kenntnisse (>1 Symptom genannt), n=43 




















Frage 21: Kenntnisse zur Transmission 
der Chagaskrankheit 
Keine, n=43 
Geringe Kenntnisse (1 Transmissionsweg genannt), 
n=43 
Mittlere Kenntnisse (2-3 Transmissionswege genannt), 
n=43 










Frage 22: Verwandte mit 
Chagaskrankheit 




Bruder / Schwester, n=43 
Kinder, n=43 
Großeltern, n=43 

























Frage 24: Einstellung zur Blutspende Verfügbar für Blutspende, n=43 
Nicht verfügbar für Blutspende, n=43 





















Frage 27: Einstellung zu Organspenden 
nach eigenem Tod 
Positive Entscheidung, n=43 
Negative Entscheidung, n=43 















Frage 29: Falls Frage 28 positiv 
beantwortet wurde, erhaltene 
Behandlung 
Frage trifft nicht zu, n=43 43 100,00 
Frage 30: Falls Frage 28 positiv 
beantwortet wurde, erlebte Symptome 
Frage trifft nicht zu, n=43 43 100,00 
Frage 31: Bestehende Herzerkrankung  Ja, n=43 3 6,98 
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Nein, n=43 40 93,02 
Frage 32: Falls Frage 31 positiv 
beantwortet wurde, vorliegende 
Symptome 
Frage trifft nicht zu, n=43 
Palpitationen, n=43 











Frage 33: Falls Frage 31 positiv 
beantwortet wurde, vorliegende 
Diagnosen 

















Frage 35: Falls Frage 34 positiv 
beantwortet wurde, vorliegende 
Symptome 















Frage 35: Falls Frage 34 positiv 
beantwortet wurde, zusätzliche 
Symptome 









Frage 36: Falls Frage 34 positiv 
beantwortet wurde, vorliegende 
Diagnosen 





















Frage 36: Falls Frage 34 positiv 
beantwortet wurde, zusätzliche 
vorliegende Diagnosen 






Frage 37: Zugang zur 
Gesundheitsversorgung in Deutschland 
Ja, ohne Probleme, n=43 






Frage 38: Krankenversicherungsform Gesetzliche oder private Krankenversicherung in 
Deutschland, n=43 
Ausländische Krankenversicherung, n=43 







Frage 39: Geschätzte Anzahl an in 
München lebenden Menschen aus 
Bolivien 
n=32, median (IQR) 250 SD 
1597,86 
Frage 39: Geschätzte Anzahl an in 
München lebenden Menschen aus 
Bolivien (genaue Anzahl) 
“5 Personen”, n=43 
“15 Personen ”, n=43 
“30 Personen ”, n=43 
“100 Personen ”, n=43 
“110 Personen ”, n=43 
“120 Personen ”, n=43 
“150 Personen ”, n=43 
“190 Personen ”, n=43 
“200 Personen ”, n=43 
“300 Personen ”, n=43 
“400 Personen ”, n=43 
“450 Personen ”, n=43 
“500 Personen ”, n=43 
“650 Personen ”, n=43 
“800 Personen ”, n=43 
“1000 Personen ”, n=43 
“1500 Personen ”, n=43 
“5000 Personen ”, n=43 
“8000 Personen”, n=43 









































Frage 40: Zunahme der Migration aus 
Bolivien nach München wahrgenommen 
Ja, n=43 
Nein, n=43 












Anhang 10: Assoziationen T. cruzi positiver Serologie mit in den Fragebögen 






Personen N=43, n (% 




Infektion mit T. 
cruzi N=39, n (%) 
Personen positiv 
getestet auf 
Infektion mit T. 





Frage 1: Geschlecht 0,735 
Weiblich 29 (67,44) 26 (66,67) 3 (75,00)  
Männlich 14 (32,56) 13 (33,33) 1 (25,00) 
Frage 2: Geburtsort  0,029 
La Paz 12 (27,91) 12 (30,77) 0 (0,00)  
Cochabamba 13 (30,23) 10 (25,64) 3 (75,00) 
Santa Cruz 2 (4,65) 2 (5,13) 0 (0,00) 
Sucre/Chuquisaca 1 (2,33) 1 (2,56) 0 (0,00) 
Potosí 3 (6,98) 3 (7,69) 0 (0,00) 
Oruro 2 (4,65) 2 (5,13) 0 (0,00) 
Tarija 1 (2,33) 0 (0,00) 1 (25,00) 
Germany 9 (20,93) 9 (23,08) 0 (0,00) 
Frage 3: Nationalität bolivianisch / andere 0,515 
Nur bolivianische Nationalität 18 (46,15) 17 (43, 59) 1 (25,00)  
Bolivianische und Deutsche 
Nationalität 
4 (9,30) 4 (10,26) 0 (0,00) 
Keine bolivianische Nationalität 21 (48,84) 18 (46,16) 3 (75,00) 
Frage 3: Nationalität genau  0,033 
Bolivianisch 22 (51,16) 21 (53,85) 1 (25,00)  
Deutsch 16 (37,21) 14 (38,46) 1 (25,00) 
Spanisch 4 (9,30) 2 (5,13) 2 (50,00) 
Italienisch 1 (2,33) 1 (2,56) 0 (0,00) 
Frage 4: Muttersprache 0,014 
Spanisch 33 (76,74) 30 (76,92) 3 (75,00)  
Deutsch 8 (18,60) 8 (20,51) 0 (0,00) 
Quechua 1 (2,33) 0 (0,00) 1 (25,00) 
Aymara 1 (2,33) 1 (2,56) 0 (0,00) 
Frage 6: Grund für Migration nach Europa 0,554 
Arbeit 4 (9,30) 3 (7,69) 1 (25,00)  
Studium 19 (44,19) 17 (43,59) 2 (50,00) 
Beziehung / Ehe 6 (13,95) 5 (12,82) 1 (25,00) 
Familie 8 (18,60) 8 (20,51) 0 (0,00) 
Anderer 6 (13,95) 6 (15,38) 0 (0,00) 
Frage 7: Hauptsächliches Kindheitsland 0,011 
Bolivien 29 (67,44) 26 (66,67) 3 (75,00)  
Deutschland 12 (27,91) 12 (30,77) 0 (0,00) 
Peru 1 (2,33) 1 (2,56) 0 (0,00) 
Argentinien 1 (2,33) 0 (0,00) 1 (25,00) 
Frage 8: Hauptsächliche Kindheitsstadt 0,001 
La Paz 12 (27,91) 12 (30,77) 0 (0,00)  
Cochabamba 9 (20,93) 9 (23,08) 0 (0,00) 
Santa Cruz 2 (4,65) 2 (5,13) 0 (0,00) 
Sucre/Chuquisaca 1 (2,33) 1 (2,56) 0 (0,00) 
Potosí 1 (2,33) 1 (2,56) 0 (0,00) 
Oruro 3 (6,98) 2 (5,13) 1 (25,00) 
Tarija 1 (2,33) 0 (0,00) 1 (25,00) 
Andere Stadt in Lateinamerika 3 (6,98) 1 (2,56) 2 (50,00) 
Deutschland 11 (25,58) 11 (28,21) 0 (0,00) 
Frage 9: Wohnort in Lateinamerika vor Migration nach Europa 0,197 
La Paz 16 (37,21) 16 (41,03) 0 (0,00)  
Cochabamba 13 (30,23) 11 (28,11) 2 (50,00) 
Santa Cruz 1 (2,33) 1 (2,56) 0 (0,00) 
Sucre/Chuquisaca 1 (2,33) 1 (2,56) 0 (0,00) 
Potosí 1 (2,33) 1 (2,56) 0 (0,00) 
Oruro 2 (4,65) 1 (2,56) 1 (25,00) 
Tarija 2 (4,65) 1 (2,56) 1 (25,00) 
Andere Region in Lateinamerika 2 (4,65) 2 (5,13) 0 (0,00) 




5 (11,63) 5 (12,82) 0 (0,00) 
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Frage 10: Hauptsächliche Wohnsituation in Lateinamerika 0,013 
Stadt (> 10.000 Einwohner) 36 (83,72) 34 (87,18) 2 (25,00)  
Ländlich (< 10.000 Einwohner) 4 (9,30) 2 (5,13) 2 (25,00) 
FRAGE NICHT BEANTWORTET 3 (6,98) 3 (7,69) 0 (0,00) 
Frage 11: Wohnsituation in Lateinamerika vor Migration nach Europa 0,013 
Stadt (> 10.000 Einwohner) 36 (83,72) 34 (87,18) 2 (25,00)  
Ländlich (< 10.000 Einwohner) 4 (9,30) 2 (5,13) 2 (25,00) 
FRAGE NICHT BEANTWORTET 3 (6,98) 3 (7,69) 0 (0,00) 
Frage 12: Bauart des in Kindheit bewohnten Hauses 0,289 
Stein / Zement 26 (60,47) 25 (64,10) 1 (25,00)  
Adobe 10 (23,26) 8 (20,51) 2 (50,00) 
Anderes Material 7 (16,28) 6 (15,38) 1 (25,00) 
Frage 13: Bauart des letzten bewohnten Hauses in Lateinamerika 0,010 
Stein / Zement 26 (60,47) 25 (64,10) 1 (25,00)  
Adobe 7 (16,28) 4 (10,26) 3 (75,00) 
Anderes Material 5 (11,63) 5 (12,82) 0 (0,00) 
FRAGE NICHT BEANTWORTET 5 (11,63) 5 (12,82) 0 (0,00) 
Frage 14: Sichtkontakt mit “Vinchuca”-Wanzen 0,240 
Ja 11 (25,58) 9 (23,08) 2 (50,00)  
Nein 32 (74,42) 30 (76,92) 2 (50,00) 
Frage 15: Anzahl Kinder 0,920 
0 Kinder 19 (44,19) 17 (43,59) 2 (50,00)  
1 Kind 12 (27,91) 11 (28,21) 1 (25,00) 
2 Kinder 5 (11,63) 4 (10,26) 1 (25,00) 
3 Kinder 3 (6,98) 3 (7,69) 0 (0,00) 
4 Kinder 3 (6,98) 3 (7,69) 0 (0,00) 
5 Kinder 1 (2,33) 1 (2,56) 0 (0,00) 
Frage 16: Bildungsniveau 0,501 
Keine Schule abgeschlossen 1 (2,33) 1 (2,56) 0 (0,00)  
Grundschule 2 (4,65) 2 (5,13) 0 (0,00)  
Oberschule 9 (20,93) 7 (17,95) 2 (50,00)  
Ausbildung 12 (27,91) 12 (30,77) 0 (0,00)  
Universität 19 (44,19) 17 (43,59) 2 (50,00)  
Frage 17: Bildungsniveau der Eltern 0,003 
Keine Schule abgeschlossen 1 (2,33) 0 (0,00) 1 (25,00)  
Grundschule 2 (4,65) 1 (2,56) 1 (25,00)  
Oberschule 8 (18,60) 7 (17,95) 1 (25,00)  
Ausbildung 12 (27,91) 11 (28,21) 1 (25,00)  
Universität 20 (46,51) 20 (51,28) 0 (0,00)  
Frage 18: Erhaltene Informationen zur Chagaskrankheit vor Studienteilnahme 0,811 
Informationen in Vergangenheit 
erhalten  
30 (69,77) 27 (69,23) 3 (75,00)  
Keine Informationen erhalten  13 (30,23) 12 (30,77) 1 (25,00) 
Frage 19: Kenntnisse zu 3 Hauptsymptomen der Chagaskrankheit 0,701 
Keine Kenntnisse 24 (55,81) 22 (56,41) 2 (25,00)  
Geringe Kenntnisse 8 (18,60) 7 (17,95) 1 (25,00) 
Mittlere Kenntnisse 6 (13,95) 6 (15,38) 0 (0,00) 
Gute Kenntnisse 5 (11,63) 4 (10,26) 1 (25,00) 
Frage 20: Kenntnis der Möglichkeit inapparenter Infektionen 0,120 
Ja, möglich 23 (53,49) 21 (53,85) 2 (50,00)  
Nein, nicht möglich (falsch) 2 (4,65)   1 (2,569) 1 (25,00) 
Keine Kenntnisse 18 (41,86) 17 (43,59) 1 (25,00) 
Frage 21: Kenntnisse zur Transmission der Chagaskrankheit 0,332 
Keine Kenntnisse 13 (30,23) 12 (30,77) 1 (25,00)  
Geringe Kenntnisse 12 (27,91) 10 (25,64) 2 (50,00) 
Mittlere Kenntnisse 14 (32,56) 14 (35,90) 0 (0,00) 
Gute Kenntnisse 4 (9,30) 3 (7,69 1 (25,00) 
Frage 22: Verwandte mit Chagaskrankheit 0,178 
Keine Informationen 16 (37,21) 15 (38,46) 1 (25,00)  
Keine Verwandten infiziert 16 (37,21) 15 (38,46) 1 (25,00) 
Mutter 4 (9,30) 2 (5,13) 2 (50,00) 
Vater 2 (4,65) 2 (5,13) 0 (0,00) 
Bruder / Schwester 1 (2,33) 1 (2,56) 0 (0,00) 
Großeltern 1 (2,33) 1 (2,56) 0 (0,00) 
Onkel / Tante 3 (6,98) 3 (7,69) 0 (0,00) 
Frage 23: Bekannte mit Chagaskrankheit in Lateinamerika 0,978 




32 (74,42) 29 (74,36) 3 (75,00) 
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Frage 24: Einstellung zur Blutspende 0,469 
Verfügbar für Blutspende 27 (62,79) 24 (61,54) 3 (75,00)  
Nicht verfügbar für Blutspende 6 (13,95) 5 (12,82) 1 (25,00) 
Keine Entscheidung getroffen 10 (23,26) 10 (25,64) 0 (0,00) 
Frage 25: Blutspenden in Vergangenheit 0,191 
Blutspenden in Vergangenheit 12 (27,91) 12 (30,77) 0 (0,00)  
Keine Blutspenden in Vergangenheit 31 (72,09) 27 (69,23) 4 (100,00) 
Frage 26: Erhaltene Transfusionen in Vergangenheit 0,503 
Tranfusion erhalten 6 (13,95) 5 (12,82) 1 (25,00)  
Keine Transfusion erhalten 37 (86,05) 34 (87,18) 3 (75,00) 
Frage 27: Einstellung zu Organspenden nach eigenem Tod 0,521 
Verfügbar für Organspenden 23 (53,49) 20 (51,28) 3 (75,00)  
Nicht verfügbar für Organspenden 11 (25,58) 10 (25,64) 1 (25,00) 
Keine Entscheidung getroffen 9 (20,93) 9 (23,08) 0 (0,00) 
Frage 28: Test auf Chagaskrankheit in Vergangenheit 0,565 
Getestet mit positivem Ergebnis 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)  
Getestet mit negativem Ergebnis 3 (6,98) 3 (7,69) 0 (0,00) 
Kein Test durchgeführt 40 (93,02) 36 (92,31) 4 (100,00) 
Frage 31: Bestehende Herzerkrankung 0,137 
Herzerkrankung vorliegend 3 (6,98) 2 (5,13) 1 (25,00)  
Keine Herzerkrankungen vorliegend 40 (93,02) 37 (94,87) 3 (75,00) 
Frage 34: Bestehende Gastrointestinale Erkrankungen 0,890 
Gastrointestinale Erkrankungen 
vorliegend 
12 (27,39) 11 (28,21) 1 (25,00)  
Keine gastrointestinalen 
Erkrankungen vorliegend 
31 (72,09) 28 (71,79) 3 (75,00) 
Frage 36: Falls Frage 34 positiv beantwortet wurde, vorliegende Diagnosen 0,746 
Keine Diagnose gastrointestinaler 
Erkrankung 
42 (97,67) 38 (97,44) 4 (100,00)  
Reflux 1 (2,33) 1 (2,56) 0 (0,00) 
Frage 37: Zugang zur Gesundheitsversorgung in Deutschland 0,381 
Zugang ohne Probleme 38 (88,37) 35 (89,74) 3 (75,00)  
FRAGE NICHT BEANTWORTET   5 (11,63)   4 (10,26) 1 (25,00) 
Frage 38: Krankenversicherungsform 0,115 
Deutsche gesetzliche / private 
Krankenversicherung 
38 (88,37) 35 (89,74) 3 (75,00)  
Krankenversicherung in anderem EU-
Land 
2 (4,65) 1 (2,56) 1 (25,00) 











Anhang 11: unformatierte Auswertungstabellen 
Diagramm 5: 
Prävalenz und sozioökonomische 




T. cruzi- getestete 
Teilnehmer: 
n=39 (%) 




Weiblich 29 (67.4) 26 (66.7) 3 (75.0) 
Männlich 14 (32.6) 13 (33.3) 1 (25.0) 
Geburtsort  
Bolivien - La Paz 12 (27.9) 12 (30.8) 0 
Bolivien - Cochabamba 13 (30.2) 10 (25.6) 3 (75.0) 
Bolivien - Santa Cruz 2 (4.7) 2 (5.1) 0 
Bolivien - Sucre/Chuquisaca 1 (2.3) 1 (2.6) 0 
Bolivien - Potosí 3 (8.0) 3 (7.7) 0 
Bolivien - Oruro 2 (4.7) 2 (5.1) 0 
Bolivien - Tarija 1 (2.3) 0 1 (25.0) 
Deutschland 9 (20.9) 9 (23.1) 0 
Grund für Migration nach Europe 
Arbeit 4 (9.3) 3 (7.7) 1 (25.0) 
Studium 19 (44.2) 17 (43.6) 2 (50.0) 
Beziehung/Ehe 6 (15.0) 5 (12.8) 1 (25.0) 
Familie 8 (18.6) 8 (20.5) 0 
Andere 6 (14.0) 6 (15.4) 0 
vornehmliches Land der Kindheit 
Bolivien 29 (67.4) 26 (66.7) 3 (75.0) 
Deutschland 12 (27.9) 12 (30.8) 0 
Peru 1 (2.3) 1 (2.6) 0 
Argentinien 1 (2.3) 0 1 (25.0) 
Umgebung des letzen Wohnorts in LA 
urban (> 10.000 Einwohner) 36 (83.7) 34 (87.2) 2 (50.0) 
ländlich (< 10.000 Einwohner) 4 (9.3) 2 (5.1) 2 (50.0) 
KEINE ANTWORT 3 (7.0) 3 (7.7) 0 
Material des Hauses der Kindheit 
Stein oder Zement 26 (60.5) 25 (64.1) 1 (25.0) 
Adobe 10 (23.3) 8 (20.5) 2 (50.0) 
anderes Material 7 (16.3) 6 (15.4) 1 (25.0) 
Kontakt mit “Vinchuca”-Raubwanze 
Ja 11 (25.6) 9 (23.1) 2 (50.0) 
Nein 32 (74.4) 30 (76.9) 2 (50.0) 
Bildungsniveau 
kein Schulabschluss 1 (2.3) 1 (2.6) 0 
Grundschule 2 (4.7) 2 (5.1) 0 
höhere Schule  9 (20.9) 7 (18.0) 2 (50.0) 
Ausbildung  12 (27.9) 12 (30.8) 0 
Universität 19 (44.2) 17 (43.6) 2 (50.0) 
Bildungsniveau der Eltern 
kein Schulabschluss 1 (2.3) 0 1 (25.0) 
Grundschule 2 (4.7) 1 (2.6) 1 (25.0) 
höhere Schule  8 (18.6) 7 (18.0) 1 (25.0) 
Ausbildung  12 (27.9) 11 (28.2) 1 (25.0) 
Universität 20 (46.5) 20 (51.3) 0 
Verwandte mit Chagaskrankheit 
keine Information 16 (37.2) 15 (38.5) 1 (25.0) 
keine Verwandten betroffen 16 (37.2) 15 (38.5) 1 (25.0) 
Mutter 4 (9.3) 2 (5.1) 2 (50.0) 
Vater 2 (4.7) 2 (5.1) 0 
Bruder/Schwester 1 (2.3) 1 (2.6) 0 










T. cruzi- getestete 
Teilnehmer: 
n=39 (%) 
T. cruzi+ getestete 
Teilnehmer: 
n=4 (%) 
Informationen über die Chagaskrankheit in Vergangenheit  
Informationen erhalten 30 (69.8) 27 (69.2) 3 (75.0) 
keine Informationen erhalten  13 (30.2) 12 (30.8) 1 (25.0) 
Kenntnisse über die wichtigsten Symptome der Chagaskrankheit 
keine Kenntnisse  24 (55.8) 22 (56.4) 2 (25.0) 
wenige Kenntnisse 8 (18.6) 7 (18.0) 1 (25.0) 
durchschnittliche Kenntnisse 6 (14.0) 6 (15.4) 0 
gute Kenntnisse 5 (11.6) 4 (10.3) 1 (25.0) 
Kenntnisse über die Möglichkeit, ohne Symptome an der Chagaskrankheit erkrankt zu sein 
ja, möglich 23 (53.5) 21 (53.9) 2 (50.0) 
nicht möglich 2 (4.7) 1 (2.6) 1 (25.0) 
keine Kenntnisse 18 (41.9) 17 (43.6) 1 (25.0) 
Kenntnisse über die Transmissionswege der Chagaskrankheit 
keine Kenntnisse  13 (30.2) 12 (30.8) 1 (25.0) 
wenige Kenntnisse 12 (27.9) 10 (25.6) 2 (50.0) 
durchschnittliche Kenntnisse 14 (32.6) 14 (35.9) 0 
gute Kenntnisse 4 (9.3) 3 (7.7) 1 (25.0) 
Test auf eine Infektion mit T. cruzi in der Vergangenheit 
Getestet mit positivem Ergebnis 0 0 0 
getestet mit negativem Ergebnis 3 (7.0) 3 (7.7) 0 
nicht getestet 40 (93.0) 36 (92.3) 4 (100.0) 
 
Diagramm 7:  
Einstellungen der Teilnehmer zu Blut- und 





T. cruzi- getestete 
Teilnehmer: 
n=39 (%) 
T. cruzi+ getestete 
Teilnehmer: 
n=4 (%) 
Einstellungen zu Blutspenden 
verfügbar für Blutspende 27 (62.8) 24 (61.5) 3 (75.0) 
nicht verfügbar für Blutspende 6 (14.0) 5 (12.8) 1 (25.0) 
keine Entscheidung 10 (23.3) 10 (25.6) 0 
Blutspende in Vergangenheit 
Blutspende in Vergangenheit 12 (27.9) 12 (30.8) 0 
keine Blutspende gegeben  31 (72.1) 27 (69.2) 4 (100.0) 
Transfusionen erhalten in Vergangenheit 
Transfusion erhalten 6 (14.0) 5 (12.8) 1 (25.0) 
keine Transfusion erhalten  37 (86.1) 34 (87.2) 3 (75.0) 
Einstellungen zu Organspende nach dem Tod 
verfügbar für Organspende 23 (53.5) 20 (51.3) 3 (75.0) 
nicht verfügbar für Organspende  11 (25.6) 10 (25.6) 1 (25.0) 
keine Entscheidung 9 (20.9) 9 (23.1) 0 
Zugang zur Gesundheitsversorgung in Deutschland 
Zugang ohne Probleme 38 (88.4) 35 (89.7) 3 (75.0) 
KEINE ANTWORT 5 (11.6) 4 (10.3) 1 (25.0) 
Versicherungsform in Deutschland 
öffentliche/private Versicherung in 
Deutschland 
38 (88.4) 35 (89.7) 3 (75.0) 
Versicherung eines EU-Lands 2 (4.7) 1 (2.6) 1 (25.0) 







 Anhang 12: Behandlungsverläufe 
Patient: Patient A 
Behandlungsindikation T. cruzi-positives Testergebnis in Serologie und PCR ohne 
erkenntliche Organmanifestationen der chronischen 
Chagaskrankheit bei mittlerem Alter und guter körperlicher 
Verfassung 
Apparative Diagnostik 30 Sekunden 12-Kanal-EKG, transthorakale Echographie 
Labordiagnostik Großes Blutbild, Differentialblutbild, CRP, LDH 
Blutzucker, Transaminasen, Cholestaseparameter, Bilirubin, 
Harnstoff, Kreatinin, Lipase 
Medikation Benznidazol 5mg/kg Körpergewicht/Tag, Tag 1-5: 2,5mg/kg 
Körpergewicht/Tag  
Behandlungsdauer 60 Tage 
Laborkontrollen Behandlungsbeginn,  
Woche 1, Woche 3, Woche 6,  
Behandlungsende 
3 Monate nach Behandlungsende 
Verlauf Apparative Diagnostik altersentsprechend unauffällig, Laborwerte 
im Therapieverlauf normwertig 
PCR negativ auf T. cruzi nach Behandlung 
 
 
Patient: Patient B 
Behandlungsindikation T. cruzi-positives Testergebnis in Serologie, PCR negativ, 
Indikation bei jungem Erwachsenenalter und guter körperlicher 
Verfassung sowie Kinderwunsch 
Apparative Diagnostik 30 Sekunden 12-Kanal-EKG, transthorakale Echographie 
Labordiagnostik Großes Blutbild, Differentialblutbild, CRP, LDH 
Blutzucker, Transaminasen, Cholestaseparameter, Bilirubin, 
Harnstoff, Kreatinin, Lipase 
Medikation Benznidazol 5mg/kg Körpergewicht/Tag, Tag 1-5: 2,5mg/kg 
Körpergewicht/Tag  
Behandlungsdauer 60 Tage 
Laborkontrollen Behandlungsbeginn,  
Woche 1, Woche 2, Woche 3, Woche 4, Woche 5, Woche 6,  
Behandlungsende 
1,5 Monate nach Behandlungsende 
Verlauf Apparative Diagnostik altersentsprechend unauffällig, Laborwerte 
im Therapieverlauf normwertig 





Anhang 13: Poster für Kongresse  
